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and  other  known  factors  of  the 

VITAMIN  B COMPLEX 

including  nicotinic  acid 

MEAD’S  BREWERS  YEAST  TABLETS  • Each  Mead’s  Brewers  Yeast  Tablet 
contains  20  International  units  of  vitamin  Bi  (thiamin  — the  antineuritic 
factor)  and  20  Sherman  units  of  vitamin  G (riboflavin).  Clinical  tests  have 
shown  the  product  to  be  rich  also  in  nicotinic  acid,  for  the  prevention  and 
treatment  of  pellagra.  Supplied  in  6-grain  tablets  in  bottles  of  250  and  1,000. 

MEAD’S  BREWERS  YEAST  POWDER  • Each  gram  (1^  teaspoon)  supplies  50 
International  units  of  vitamin  Bi  and  50  Sherman  units  of  vitamin  G (the 
same  potency  as  Mead’s  Brewers  Yeast  Tablets),  as  well  as  nicotinic  acid. 
Mixes  readily  with  various  vehicles  the  physician  may  specify  in  infant 
feeding.  Supplied  in  6-oz.  bottles. 

Mead’s  Brewers  Yeast  is  nonviable  and  is  vacuum- 
packed  to  prevent  oxidation.  Packed  in  brown 
bottles  and  sealed  cartons  for  greater  protection. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  EVANSVILLE,  INDIANA,  U.  S.  A. 

P.  O.  Box  No.  3081,  San  Juan 
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SOLUCION  DE 

SALICILATO  DE  SODA  MARIN 


PRODUCTO  FARMACEUTICO  FABRICADO  EN  PUERTO  RICO  QUE 
ESTA  SIENDO  USADO  POR  LA  CLASE  MEDICA  POR  LAS  RAZONES 
SIGUIENTES: 

1— SU  CALIDAD  INSUPERABLE. 

2_AMTIDEZ  en  SU  PRESENTACION. 

3—  PRECIO  AL  CONSUMIDOR  UN  50%  DEL  IMPOR- 
TADO. 

4—  AL  PREFERIR  PRODUCTOS  DEL  PAIS  AYUDA 
A LEVANTAR  EL  STANDARD  FARMACEUTICO 
DE  PUERTO  RICO. 

EN  IGUALDAD  DE  CONDICIONES  PROTEJA  LO  NUESTRO 

MANUEL  MARIN  CO.  INC. 

DIVISION 

PRODUCTOS  MEDICINALES 
:\IAYAGUEZ,  PUERTO  RICO 
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t^e  WINNER 


Additional  confirmatory 

evidence  that  estradiol  dipropionate  is 

clinically  more  effective,  mg.  for  mg.,  than  estradiol  benzoate'  has  been 
presented.'  Eighty-two  per  cent  of  a series  of  patients  maintained 
on  a constant  dosage  level  and  treatment  frequency  with  Di-Ovocylin, 
“Ciha”  (a-cstradiol  dipropionate)  suffered  a recurrence  of  symptoms 
when  a-estradiol  benzoate  was  substituted  in  the  same  dose  and  at  the 
same  treatment  frequency.  As  relief  of  symptoms  is  the  primary 
consideration  in  treating  the  menopausal  patient,  Di-Ovocylin* 
offers  most  effective  and  economical  means  of  treatment. 

There  is  evidence  that  a-estradiol  dipropionate  (Di-Ovocylin) 
after  a single  injection  is  excreted  over  twice  as  long  a period  of 
time  as  the  benzoate.  It  is  obvious,  therefore,  that  beneficial  effects 
will  be  olitained  over  a greater  period  of  time,  thus  necessitating 
less  frequent  injections.- 

* Greene,  R.  R.,  J.  Clin.  Endocrin.,  t,  559,  July.  1941. 

2 Freed.  S.  Chas.,  Recent  Progress  in  Estrogen  Therapy.  Meeting  oF 

the  Illinois  State  Medical  Soc.,  May  20,  1941,  Chicago. 

• Trade  Mark  Reg.  U.  S.  Pat.  Off.  Word  "Di-Ovocylin”  identifies 
the  product  as  a-estradiol  dipropionate  of  Ciba's  manufacture» 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


Para  la  Terapia  Bismutada  de  la  SIFILIS 


De  valor  en  el  tratamiento  de  la  sífilis  en  paeientes  into- 
lerantes o resistentes  a los  arsenicales,  y para  el  control  de 
los  síntomas  subjetivos  de  la  nenrosífilis. 

Dosis  nsnal,  1 cc.  semanal. 

Se  SuMiNif-TCA 

En  ampcllas  especiales  (cuello  ancho)  de  1 cc.,  2 gr.  (0.13  gni.)  en 
aceite  — ca.jas  de  12,  25  y 100. 

También  en  frascos  de  60  ce.  (2  oz.)  90  ec.  (3  oz.)  y ISO  cc.  (16  oz.) 


Solicite  Catálogo  y Precios 


Productos  de 


CHEPLIN  BIOLOGICAL  LABS., 
INC. 

Syracuse,  X.  Y.,  E.U.A. 
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PELEGRINA  Zr  LLORENS 


REPRESENTANTES 

SALVADOR  BRAU  70 


DE  FABRICAS 

SAN  JUAN,  P.R. 


Casi  a diario  los  médicos  en  su  práctica  encuentran  síntomas  clásicos  de  inflamación. 
El  tratamiento  clásico  de  inflamaciones  locales  en  años  pasados  era  la  anticuada  cata- 
plasma, humilde  principio  de  la  terapéutica  endérmica  y dérmica. 


MODERNIZACION 

Combinando  las  propiedades  físicas  de  la  glicerina  y el  silicato  de  aluminio  con  las 
acciones  fisiológicas  del  guayacol  aplicado  sobre  la  dermis,  así  como  la  creosota,  salicilato 
de  metilo  y sulfato  de  quinina,  un  efecto  analgésico  descongestivo 
es  producido  y es  de  valor  en  el  tratamiento  de  las  inflamaciones. 

Limpio  y simple  en  su  aplicación,  Numotizine  es  tan  efectiva  en 
^alivio  de  los  síntomas  molestos  de  la  inflamación  que  su  uso 
en  los  siguientes  dolores  locales  es  recomendado  diariamente  por 
los  médicos:  afecciones  de  las  vías  respiratorias  . . . infla- 
maciones DE  LA  PLEURA  . . . TORCEDURAS  Y FALSEADURAS  . . . 

ARTRITIS  . . . FURUNCULOSIS  . . . BURSITIS  . . . MASTITIS  . . . 

INFLAMACIONES  GLANDULARES. 

NUMOTIZINE 

_ j...  1 .,^1  Se  suministra  en  frascos  de 

Tarros  cerrados  a presión — con  lo  que  se  evita  la  contaminación  57  g^g  ^ jj4  g^g  _ 227  grs., 

del  producto  con  otras  materias  ...  así  como  su  desperdicio.  425  grs.,  850  grs. 
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ilurxiras  y literatura  a disposicióti  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 


CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 

TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  R. 


I A LOS  SEÑORES  MEDICOS  DE  SAN  JEAN 

Y SANTÜRCE 

Nos  permit iinos  recoi-tl arles  que  tenemos  teléfono  especial,  (que  no  figura 
I en  la  guía)  en  el  servicio  de  nuestro  l)ei)artamento  de  Recetas  en  8AX  JUAX 
j X’o.  á!):)  y ;)S44  en  Santuri-e  para  faeililar  rápida  y disi-reta  comunieación  con 
! los  señores  médicos  sobre  asuntos  ])roresionales. 

i También  deseamos  ailvertir  (pie  después  de  cerradas  las  farmacias,  y e)i 

i casos  de  urgente  necesidad,  los  señores  médicos  (solamente)  pueden  dirigir.se  a 
I nuestros  gerentes,  por  los  teléfonos: 

I 2544  AZUL  - SANTÜRCE 

i para  servicios  en  San  Juan. 

A los  teléfonos : 

! 38G6  - SANTÜRCE  y 504  ROJO  - SANTÜRCE 

para  servicio  de  Santurce,  y serán  debidamente  atendidos. 

FARMACIA  BLANCO 

i (SAN  JÜAN  y SANTÜRCE) 


COLE'  S 

P O S T A - C O I.  E 

EN  LAS  AFECCIONES  GENITO-URINARIAS 

Post-1-CoIc  lia  prohailo  ser  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  varias  eondic-iones  génito- 
nrinaiias,  partieularniente  las  asoldadas  con  dolor  y micturiidón  frecuente.  Cada  tableta 
contiene  í-l*  gr.  de  extracto  de  Ilioscianio;  tí  gr.  de  extracto  Triticum;  gr.  de  extracto  de 
equinácea;  % {?•'•  de  sulfato  de  cromo;  y ti  gr.  de  arbutina.  Posta-Cole  ejerce  una  acción 
diurética,  narcótica  y antiséptica  sobre  el  tracto  urinario.  El  Iliosciamo  contenido  es  un 
"odativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando  el  esiiasmo  de  la  vesícula 
y del  cuello  de  la  vejiga.  Como  resultado  de  ésto,  el  malestar  producido  por  los  síntomas  de 
urgencia,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  jior  conqileto. 

Posta-Cole  puede  usarse  favorablemente  en  el  tratamiento  do  la  gonorrea  — en  su  estado 
i rónico  y sub-agudo  ■ — en  la  prostatitis  y cistitis,  también  es  de  valor  en  las  metritis  no 
específicas,  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostática. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  :mo. 

Distribuir : 

EXETQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  O’Donoll  Xúm.  12  — Apartado  1018  — San  Juan,  P.  P. 
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Trabajando  Noche  y Día 


SU  país,  así  como  las  otras  democracias, 
está  luchando  para  conservar  su  modo 
tradicional  de  vida.  Bausch  & Lomb  con- 
tribuye a esa  lucha  suministrando  instru- 
mentos indispensables  para  la  defensa  de 
nuestra  mutua  existencia. 

Aquí  en  las  fábricas  nos  damos  cuenta  ca- 
bal de  sus  necesidades  y el  deseo  de  obte- 
ner el  equipo  necesario  para  su  trabajo  co- 
tidiano. Maturalmente,  la  producción  de 
instrumentos  ])ara  usos  Militares  tiene  prio- 
i-idad  sobre  aquellos  destinados  a usos  par- 
ticulares. 

El  dar  cumplimiento  a todas  las  exigen- 
cias militares  y la  de  nuestros  clientes  y 
amibos  es  ona  tarea  sisrantesca.  Estamos 
construyendo  nuevas  fábricas.  Ha  sido  au- 
mentado el  personal  hasta  el  mayor  límite 


que  es  posible  alcanzar.  Se  trabajan  2i 
horas  al  día  sin  parar.  Los  pedidos  de  los 
hombres  de  ciencia,  de  los  educadores  y de 
los  industriales  se  atienden  con  toda  la  pre- 
mura que  permite  la  defensa. 

Para  contrarrestar  los  efectos  de  las  de- 
moras inevitables,  les  recomendamos  que 
calculen  sus  necesidades  con  toda  la  anti- 
cii)ación  posible. 

BAUSCH  & LOMB 

OPTICAL  CO.  ROCHESTER,  N.  Y. 

E.  U.  A. 

Fnnrlada  en  185.3 
Representantes: 

II.  V.  GROSCII  CO. 

COMERCIO  ST.  21  — SAN  JUAN 


UNA  INSTITUCION  CIENTIFICA  AMERICANA  PRODUCTORA  DE  VIDRIO  OPTICO  E INST'^U 
MENTOS  PARA  LA  DEFENSA.  EDUCACION.  INVESTIG.VCION,  INDUSTRIA  Y CORRECCION  DE 
LA  VISTA. 


A NEW  ANiISEPTIC 


developed  on  an  entirel v^new ; 
chemical  basis  • • • contains 
no  phenol,  iodine,  mercury 
or  other  heavy  meials  ...  . 


CH 


€H 
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R,  REPRESENTS  A MIXTURE  OF  THE  FOLLOWING  ALKYL  RADICALS 
^8  ^17,  ^10  ^21,  ^12  ^25,  ^14  ^29,  ^16  ^33  ^18  ^37. 

ZEPHIRAN 


TOAOE  MARK  R60.  U.  S.  PAT.  OPP. 

Bmnd  of  DtsJkonium 


FOR  ALL  SURGICAL  AND  GYNECOLOGICAL  PROCEDURES 

0High  bactericidal  potency  . 

^ Non -poisonous  and  non-irritating 
,^^fl|kPracticallY  odorless  and  stainless 
A Economical  in  use  V<  c 


PH  ARMACEÜTICAL  CO-INC. 

80  VARICK  STREET,  NEW  YORK,  N.  Y. 
LABORATORIES  a FAOTORY:  RENSSELAER,  N.  Y. 


Samples  and  Literature  on  Eequest 

PROPRIETAEY  AGENCIES,  INC. 

Allen  St.  — San  Juan,  P.  R. 


Dr.  Manuel  de  la  Pila  Iglesias 

Presidente  de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico. 


A MIS  COMPAÑEROS 


Por  paradoja  incomprensible  del  azar,  cuando  las  serias  circunstancias  del  mo- 
mento, requerían  que  el  más  alto  entre  todos  los  prestigios  de  nuestra  Asociación 
ocupara  su  presidencia,  recayó  la  misma  en  este  sencillo  médico  analítico,  en  un  mo- 
destísimo médico  de  pueblo. 

Tal  hecho,  evidenciando  los  sanos  sentimientos  de  compañerismo  y de  igualdad, 
que  reinan  soberanos  en  nuestra  agrupación,  brindando  las  mismas  oportunidades 
tanto  a los  privilegiados  del  intelecto  coma  a los  humildes  de  nuestra  clase,  encierra 
un  bello  simbolismo  democrático,  cuya  inmanencia  obligaba  a trueque  de  quebran- 
tarla a la  aceptación  de  esta  presidencia,  presidencia  que  tanto  me  honra,  y que  tan- 
to yo  estimo. 

Por  tal  motivo  estoy  seguro,  queridos  compañeros,  que  vuestros  elevados  espíri- 
tus sabrán  pasar  por  alto,  sobre  lo  incidental,  el  presidente,  y brindar  a lo  funda- 
mental, a la  presidencia,  todo  el  calor  de  vuestra  cooperación  fraternal,  eficiente  y 
pródiga. 

Esta  cooperación  siempre  necesaria  y útil,  es  en  estos  instantes  críticos,  anhela- 
da e imprescindible.  Este  año  la  dirección  de  nuestra  sociedad  constituye  una  pre- 
sidencia de  guerra  y la.  sola  enunciación  de  esta  palabra  “guerra”,  nos  obliga  a to- 
dos a meditar  muy  hondo. 

Merced  a la  maestría  con  que  nuestro  inteligente  Gobierno  ha  sabido  adaptar 
nuestro  régimen  de  paz  al  de  la  guerra,  deslizando  toda  la  estructura  económica  y 
social  de  la  Nación,  sobre  bie7i  nivelados  rieles,  suave  y muellemente  con  amorti- 
guadores de  emergencia , que  evita^'a  toda  brusquedad  en  la  marcha,  hemos  comple- 
tado esta  primera  etapa  de  nuestra  preparación,  sin  sufrimientos  individuales,  sin 
percatarnos  quizás  de  las  intensas  transiciones  realizadas,  encontréindonos  ya,  en  el 
umbral  de  las  etapas  sucesivas,  que  por  Scr  más  gloriosas  y defiiiitivas,  serttn  rná's 
recias. 


Los  tiempos  próximamente  venideros,  exigirán  progresivos  sacrificios  a todos  tos 
ciudadanos,  y sobre  la  clase  médica,  hecha  principalmente  para  vivir  entre  el  do- 
lor y la  desgracia,  recaerán  aquellos  méis  intensamente. 

No  cometeré  la  irrespetuosidad  de  aguijonear  la  voluntad  de  los  colegas,  para 
realizar  tales  esfuerzos;  todos  tienen  bien  templadas  sus  almas  en  el  duro  yxnique 
del  servicio. 

La  opulencia  moral  de  nuestra  clase,  que  lleva  exiraizado  exi  sus  corazones,  el 
sentimiento  del  deber  y del  sacrificio,  en  sus  cuotidianas  actuaciones  es  sobrada  ga- 
rantía de  que  cuaxxdo  el  ritmo  de  nuestro  vivir,  cambie  al  compás  de  la  guerra  y so- 


Ijivücnya  cmocionanic  li  momento  de  ta  prntcha,  allí  estará  ejemplar  el  médico 
puertorriqueño  con  la  serenidad  estoica  déla  raza,  el  valor  de  la  estirpe  ij  la  lealtad 
inmaculada  al  pueblo  americano,  a quien  nos  une  tensa  y vibrantemente,  un  destino 
Providencial. 

El  sonido  grave,  pregonero  de  recogimiento  con  que  suenan  las  horas  en  el  am- 
biente actual,  fíltrase  en  el  espíritu  y lo  impregnan,  y saturan  de  extremada  serie- 
dad. 


Por  eso  estas  breves  líneas  portadoras  de  mi  cordial  saludo  a los  queridos  com- 
pañeros de  profesión,  no  pudieron  sustraerse  en  sus  matices  emotivos  del  colorido 
reinante.  Pero  de  todos  modos  más  o menos  torpemente  redactadas,  ellas  están  hen- 
chidas de  un  devoto  espíritu  de  estimación  y de  servicio  para  la  clase  que  se  honra 
con  llamarse  médica. 


Dr.  .UANUEL  DE  LA  PILA  IGLESIAS 
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RECENT  ADVANCES  MADE  IN  THE  SURGICAL  TREAT- 
MENT OF  WAR  CASUALTIES  FROM  PROJECTILES,  ETC- 

CAPT.  REUBEN  R.  PLISKIN,  M.  C. 


Ei-<)]n  the  beginning  of  time  nntil  tliis 
veiy  moment,  tlie  world  has  undergone  the 
suffering  and  ravages  of  war  with  its 
variegated  methods  of  producing  death, 
injury  and  disease.  From  that  dawn  of 
civilization,  down  thru  these  ages  the  Phy- 
siciaji  has  been  aforded  ample  opi)ortunity 
by  war  for  the  development  of  surgical 
teclinic,  and  many  of  the  advances  and 
impi'ovements  have  been  made  by  military 
surgeons  in  time  of  v.-ar. 

IIi])pocrates,  in  Greece,  Galen  a Greek 
Physician  in  Rome,  familiar  names  to  all 
Medical  men  were  sound  Surgical  clinicians 
recognizing  the  importance  of  immobili- 
zation, the  control  of  bleeding  by  ligation 
and  healing  by  first  intention.  In  the  dark 
ages  following  the  fall  of  the  Grecian  and 
Roman  civilization  mucli  of  the  surgical 
knowledge  was  lost  and  forgotten,  to  be  re- 
discovered on  the  battlefields  of  the  16th, 
17th  and  18th  centuries  by  Military  Sur- 
geons such  as  Ambroise  Paré  surgeon  of 
the  army  of  Francis  I,  who  rediscovered 
the  technic  of  ligation  when  his  supply 
of  burning  oil  became  exhausted.  Paré 
ligated  bleeding  vessels  after  a lapse  of  10 
centuries,  and  noted  that  patients  so  treat- 
ed, fared  better  than  those  whose  stumps 
were  treated  with  the  customary  boiling 
oil.  Such  names  as  Chopart  and  Lesfrane, 


* Read  before  the  Section  on  Military  Medicine  of 
the  38th  Annual  Meeting  of  the  Puerto  Rico  Med- 
ical A.ssociation,  December  13,  1941. 


Syme  and  Perogoff,  names  now  familiar  to 
surgeons  all  over  the  world  as  attached  to 
various  types  of  amputational  surgery  were 
military  surgeons  who  evolved  their  jiarti- 
cular  type  of  amputational  surgerj^  on  the 
battlefields  of  Europe. 

Every  war  is  unique,  and  a product  of 
the  civilization  of  its  era,  each  brings  its 
own  jiroblems  to  tlie  Medical  ]n-ofe,ssion. 
Before  the  present  world  conflicts  of  our 
time,  suri'ey,  venereal  disease,  dysenteries, 
typhoid,  typhus,  malaria,  yellow  fever,  and 
lockjaw  were  names  which  struck  terror 
into  the  hearts  of  men  and  sh.attered  the 
morale  of  entire  armies.  Today  these 
diseases  have  been  either  wijied  out,  or 
their  control  is  so  well  understood  that 
they  no  longer  are  of  great  significance.  Our 
])roblem  today  is  one  which  arises  from  the 
introduction  and  use  of  a new  tyi)e  of 
weapon  in  modern  warfare.  All  new  weap- 
ons are  decried  as  barbarous  and  cruel, 
these  E])ithets  as  Admiral  Mahan  in  his 
book  “The  Influence  of  Sea  Power  on  His- 
tory’’ were  applied  to  gnniiowder,  tor])e- 
does  and  .submarines.  lie  points  out  that 
these  instruments  of  war  are  called  brutal 
and  inhuman  until  the  nation  against 
whom  they  are  being  used  learns  to  de- 
fend herself  against  them  and  finally  em- 
ploys these  self  same  weapons  offensively. 

Long  range  bombers  may  be  considered 
a new  weapon  in  modern  warfare.  There 
are  2 important  missions  of  aircraft  deep 
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ill  hostile  territory  (1)  The  first  is  to  de- 
stroy militaiy  objects,  power  and  utility 
plants,  railroad  centers,  vital  highway 
networks,  and  inanufaetnring  districts. 
(2)  The  second  is  to  create  panic  and  fear 
in  the  civilian  jiopulation  to  such  an  ex- 
tent that  the}'  sue  for  peace. 

The  modern  heavy  bomber  is  cajiable  of 
flying  at  speeds  of  .‘>00  miles  ]ier  hour  and 
can  carry  loads  from  4 to  6 tons  of  bombs. 
An  attacking  air  force  can  climb  to  heights 
of  20,000  to  25.000  feet  shut  off  their 
motors  and  silently  glide  into  a city  whose 
first  warning  of  aerial  attack  is  the  bur- 
sting of  bombs  in  the  city  streets.  This  vei\y 
Occurrence  which  seemed  fantastically  ab- 
surd to  many  Americans  has  already  been 
painfully  brought  to  our  national  cons- 
ciousness in  the  past  week.  It  is  with  tlie 
advances  in  Surgical  treatment  of  wounds 
caused  by  bomb  fragments  and  splinters 
from  aerial  bombardment  that  this  paper 
deals  with. 

Bombs  are  of  various  types,  high  ex- 
plosive, incendiary  and  gas  bombs,  these 
are  the  types  commonly  used  in  aerial  war- 
fare. High  explosive  bombs  weigh  from 
1(10  to  2000  pounds.  The  demolition  H.  E. 
bomb  is  the  most  important  explosive  bomb 
and  is  in  frequent  use.  These  bombs  jiro- 
duce,  tremendous  and  serious  damage,  as 
they  detonate  at  the  rate  of  several  miles 
]ier  second.  When  these  bombs  fall  in  the 
street  they  make  a hole  10  feet  deep  and 
cause  a great  upward  dispersal  of  frag- 
ments as  far  as  1500  yards.  A 500  pound 
bomb  dropped  from  20,000  feet  will  deliver 
a blow  equal  to  5,000,000  pounds. 

Experts  have  described  the  following  ef- 
fects of  delaj'^ed  action  fuse  bombs. 

1.  Penetration — depending  upon  the 
weight  of  the  bomb. 

2.  Explosion — the  action  of  the  fuse 
transforming  the  explosive  materials  into 
gases. 


0.  Destruction  spreading  in  a spherical 
manner  with  a radius  varying  from  50  to 
100  yards. 

4.  Projection  of  fragments  and  shrapnel 
u])  to  1200  yards. 

5.  Blast  or  pressure 

(i.  Suction  or  aspiration  following  blast 
or  jiressure  and  producing  a greater  effect. 

7.  Commotion  of  the  ground  like  an 
earthquake. 

S.  Eire  if  there  are  inflammable  mate- 
rials near. 

The  four  most  impoi’tant  phases  from  a 
medical  standpoint  are  destruction,  pro- 
jection of  fragments,  blast  and  suction. 

The  tyjies  of  wounds  caused  by  aerial 
bombardment  fall  into  six  classes. 

1.  Casualties  produced  by  High  Ex- 
plosives. 

2.  Casualties  produced  by  Fallen  mas- 
onry. 

•‘k  Buims. 

4.  Casualties  produced  by  gas. 

5.  Casualties  produced  by  anti  aircraft 
shell  fragments. 

6.  Casualties  produced  by  machine  gun 
bullets. 

The  types  of  casualties  produced  by  high 
explosive  are  dependent  upon  the  proxi- 
mity of  the  individual  to  the  point  of  ex- 
l)losion.  The  effects  of  high  explosive  may 
be  divided  into  three  zones.  The  center  ring 
is  the  zone  of  maximum  violence,  all  bodies 
show  signs  of  violence.  Avulsion  of  limbs, 
or  almost  complete  desentegratioii  of  the 
body.  In  the  middle  zone  several  types  of 
wounds  are  found.  (1)  There  may  be  no 
external  signs  of  violence,  yet  at  post  mor- 
tem, the  lungs  are  badly  torn,  or  the  viscera 
have  been  ruptured  from  the  effect  of 
Suction  after  the  blast.  There  may  be  no 
external  signs  of  violence  other  than  a Bt- 
tle  blood  trickling  from  the  nose  or  mouth. 
Another  group  shows  nothing  except  that 
the  hips  are  cherry  red.  Post  mortem  spec- 
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troscopie  examination  sliows  carbon  mono- 
xide hemoglobin  due  to  incomplete  com- 
bustion. Another  cause  of  death  in  this 
zone  is  commotio  cerebri,  violent  damage 
and  tears  of  the  finer  stimctures  of  the 
brain,  brain  stem  and  spinal  cord.  In  the 
third  or  outer  zone  the  majoritj^  of  injuries 
are  from  flying  bombsplinters  or  debris 
from  houses. 

An  analysis  of  injuries  of  different  parts 
of  the  body  after  an  air  raid  was  made 
n])on  the  records  of  9.850  patients  in  the 
different  hospitals  in  Barcelona  and  this 
showed. 


Multiple  major  injuries 32.6 

Lower  limb  including  hip 22.3 

Upper  limb  including  shoulder  — 14.7 

Thorax  — — 12.1 

Abdomen  9.1 

Head  (Skull  and  face) 8.2 


Wounds  received  from  large  bomb  frag- 
ments resemble  those  caused  by  artillery 
fire,  but  are  more  severe  and  damaging  due 
to  the  greater  speed  of  the  aereal  fragment. 
Small  light  bombs  explode  horizontally 
with  great  force  and  velocity.  Wounds 
from  these  bombs  are  entirely  different 
from  those  produced  by  heavy  bombs. 
Small  fragments  the  size  of  a fingernail 
have  great  rotatory  motion  and  cause  a 
great  contusion  to  all  tissues  especially  the 
nervous  system.  Great  displacement  of 
fractures  is  seen  although  the  patient  may 
feel  no  pain.  Patients  must  be  completely 
undressed  when  they  are  examined,  as 
there  may  be  bits  of  fragments  that  pro- 
duce small  clean  wounds  that  are  without 
hemorrhage  or  pain.  Wounds  in  the  legs 
are  commonly  seen  because  the  patients 
were  standing  and  the  bomb  splinters 
s])i’eading  horizontally  struck  them  low  on 
their  bodies.  Due  to  the  great  velocity 
and  rotation  of  these  splinters  they  cause 


large  and  serious  injuries  to  soft  tissues, 
nerves  and  arteries  ever  through  the  skin 
portals  are  small.  All  skin  punctures  must 
be  laid  bare  and  exposed  surgically.  One 
is  impressed  by  the  tunnelling  effects  thru 
the  muscle  that  these  small  splinters  pro- 
duce. 

Bones  are  often  severely  compounded 
and  comminuted.  Fracture  of  the  femur 
and  the  injury  of  the  sciatic  nerve  from  a 
fragment  no  larger  than  a fingernail  have 
been  seen.  All  of  these  patients  must  be 
operated  upon  even  though  the  small  point 
of  entry  would  tempt  one  to  treat 
them  as  closed  fractures.  Experience  has 
shown  that  when  closed  reduction  was 
followed,  septicemia  and  gas  gangrene 
often  caused  death,  whereas  open  reduc- 
tion, removal  of  all  foreign  bodies  (in- 
cluding devitalized  tissues)  and  the  use 
of  the  Winnet-Orr  closed  plaster  of  Paris 
east  gave  good  results.  All  wounds  Avere 
oiiened  surgically  and  laid  bare,  non  viable 
muscular  and  vascular  tissues  AA^ere  excised, 
2 millimeters  of  the  Avound  edge  AA^as  carc- 
fu.lly  debrided,  before  cast  application.  It 
is  extremely  important  that  all  foreign 
material  be  removed  from  the  Avound. 
Closure  is  not  to  be  done  in  layers,  skin 
and  deep  fascia  must  be  carefully  ap- 
proximated. A tight  fitting  cast  is  applied 
to  all  fractures  and  extensive  soft  tissue 
wounds. 

The  closed  plaster  method  of  treating 
infected  Avounds,  AAms  brought  into  pro- 
minence during  the  Spanish  Civil  Avar,  be- 
cause of  the  brilliant  reduction  of  the  com- 
monest cause  of  death  in  the  World  War, 
namely  Septicemia.  This  method  of  treat- 
ment Avhich  Avill  be  briefly  outlined  is 
based  on  sound  scientific  surgical  principles. 
The  essential  features  are  a preliminary 
cleansing  of  the  wound,  preferably  with 
soap  and  Avater,  followed  by  a thorough  ex- 
cision of  all  dead  and  doubtful  tissue.  Ade- 
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quate  drainag-e  is  insured  by  opening  up 
all  the  deeper  tissues.  No  opportunity  must 
be  left  for  the  development  of  tension  in 
the  iutermuseular  spaces,  the  retension  of 
discharges,  and  a consequently  increased 
chance  of  adsorption.  Surgical  treatment 
must  be  thoro.  The  i)laster  cast  must 
completely  immobilize  all  soft  tissue.  With 
such  immobilization  it  is  not  necessary  to 
worry  about  the  growth  of  bacteria  in  the 
wounds.  The  healthy  tis.sue  underneath 
l)re.sen1s  an  ab.solute  barrier  to  their  entry 
into  the  general  circulation.  Full  emphasis 
and  reliance  is  thus  placed  on  the  bodys 
own  restorative  powers.  No  attempt  is 
made  to  kill  the  bacteria  by  constant  ap- 
l)lication  of  antiseptic  dressings. 

Bacteria  are  carried  by  both  the  blood 
and  the  lymph  streams.  The  lymphatic 
stream  having  the  function  of  absorbing 
substances  of  molecular  weight  too  great 
for  the  blood  stream  to  absorb,  anj’  means 
which  will  reduce  the  amount  of  lymph 
flowing  thru  a limb  must  obviously  at  the 
same  time  greatl.y  decrease  the  chances  of 
absorption  of  bacteria  and  their  toxic  pro- 
ducts. If  therefore  a limb  is  completel.v 
immobilized,  the  flow  of  lymph  will  be 
greatly  slowed  or  perhajis  completely  ar- 
rested. and  the  bacteria  and  their  toxins 
will  have  reduced  opi)oi’tunities  to  reach 
the  general  circulation. 

In  all  methods  involving  the  continuous 
use  of  antise})tics  the  wound  is  disturbed 
at  intervals  for  the  change  of  dressings. 
The  growing  surface  of  granulation  tis- 
sue is  thus  damaged.  Even  if  the  limb  is 
sup))orted  on  an  open  splint  the  pain 
caused  by  the  manii^ulation  will  give  rise 
to  muscle  spasm  and  activate  bacterial  in- 
vasion of  the  lymph  stream. 

Immobilization  must  be  guided  by  the 
folio-wing  considerations. 

1.  It  mu.st  be  complete,  that  is,  it  must 
include  putting  the  muscles  at  rest. 


It  is  inadequate  to  immobilize  the 
joint  alone. 

2.  It  must  be  instituted  before  the  bac- 
teria have  had  time  to  multiply. 

3.  It  must  not  be  done  before  a thoro 
excision  of  the  dead  tissue  has  been 
carried  out. 

The  closed  plaster  technic  leaves  the 
wound  undisturbed  for  days  or  even  weeks 
at  a time,  permitting  the  granulation  tis- 
sue to  act  as  an  effective  barrier  against 
invading  bacteria.  In  a large  number  of 
cases  in  the  lSi)anish  Civil  War  it  was  found 
that  (1)  ¡Strei)tococcic  sejiticemia,  the  com- 
monest cause  of  death  in  the  World  War, 
rarely  occurred  when  complete  immobiliza- 
tion was  used.  (2)  That  a change  of  plaster 
induced  some  pyrexia  for  a day  or  two 
])roving  that  the  disturbance  of  the  wound 
had  resulted  in  absorption  of  bacteria  or 
their  toxins.  (3)  That  the  granulation  tis- 
sue always  had  a bright  red,  healthy  ap- 
pearance when  the  plaster  was  removed. 
This  indicated  that  an  active  healing  pro- 
cess was  going  on  even  in  the  presence  of 
large  numbers  of  bacteria. 

Wounds  of  the  Chest 

Injuries  to  the  chest  from  air  bombard- 
ment range  from  internal  lacerations  due 
to  the  penetrating  fragments  of  bomb  and 
shell,  to  compre.ssion  and  crushing  from 
ex])losions  and  falling  masonry.  Early 
treatment  of  thoracic  injuries,  apart  from 
the  immediate  saving  of  life,  determines 
the  future  well  being  of  the  patient.  A full 
dose  of  morphine  for  relief  of  shock  and 
dyspnea  should  be  immediately  given  and 
if  necessary  be  repeated  in  15-20  minutes. 
A sitting  position  is  more  comfortable  than 
the  prone.  Open  pneumothorax  can  be 
caused  by  an  injury  to  the  thoracic  wall 
without  causing  damage  to  the  lung.  Care- 
ful surgical  closure  of  the  thoracic  wall 
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usually  produces  rapid  and  permanent 
cure. 

In  wounds  presenting  serious  hemor- 
I'hage  with  abundant  and  progressive  he- 
mothorax, which  when  in  spite  of  morphine 
aiid  immobilization,  the  symptoms  gradual- 
ly become  worse,  then  surgical  intervention 
is  necessary.  If  there  is  a closed  thorax 
or  a small  entrance  opening,  then  a wide 
exploratory  thoracotomy  should  be  pei'- 
formed. 

In  wounds  which  present  an  average  or 
insignificant  hemothorax,  but  in  which  a 
fragment  is  embedded,  the  question  of 
whether  thoracotomy  should  be  done  or  not 
is  a delicate  one.  Evidence  is  piling  up 
tliat  gi-ave  infection  and  complications 
follow  the  embedding  of  these  fragments 
a)id  that  for  this  reason  when  a fragment 
of  a shell  is  embedded  in  a juxtapleural 
site  and  when  the  parietal  wound  is  com- 
plicated by  fractures,  prompt  surgical  in- 
tervention is  indicated  to  head  off  infec- 
tion. A wide  thoracotomy  should  be  done 
as  in  cases  of  hemorrhage.  The  pulmonary 
wound  should  be  treated  like  other  wounds 
in  soft  tissue  with  excision  of  adjacent 
lesions,  removal  of  the  foreign  body,  suture 
of  the  pulmonary  tissue  and  complete 
closure  of  the  thorax  without  drainage. 

For  simple  perforated  wounds  enclosing 
no  fragments  and  presenting  no  threaten- 
ing hemorrhage  there  is  no  need  for  tho- 
racotomy and  watchful  waiting  is  advised. 
This  does  not  mean  that  nothing  is  to  be 
done.  The  parietal  wound  will  have  to  be 
treated  with  excision  as  other  wounds  to 
soft  parts  are  handled.  There  is  no  ex- 
ception to  this  necessity  for  surgical  inter- 
vention no  matter  how  small  the  cutaneous 
wound  is.  Pleural  tears  are  always  found 
with  pleuropulmonary  wounds,  these  should 
be  sutured  as  far  as  possible.  After  this 
preliminary  treatment  the  patient  should 
be  placed  on  a special  thoracic  wound  ser- 


vice where  he  can  be  under  competent 
supervision. 

Ahdomiml  War  Wounds 

Spontaneous  recovery  from  conservative 
treatment  cannot  be  expected  since  general- 
ly, multiple  organic  lesions  occur,  inducing 
fatal  peritonitis.  The  key  to  the  successful 
surgical  treatment  of  abdominal  wounds 
are:  (1)  Suitable  transportation  and 
roads.  (2)  Surgical  equipment  and  a train- 
ed personnel.  (3)  Admission  of  patients 
within  12  hours  after  trauma.  (4)  Post 
operative  care.  (5)  Sufficient  time  to  per- 
form laparotomy  which  usually  requires 
twice  the  time  of  other  operations. 

Non  perforative  abdominal  wounds  must 
be  carefully  observed  for  possible  internal 
injuries  to  liver,  kidney  and  spleen.  One 
word  about  ruptiu-e  of  the  spleen  which 
may  occur  iu  two  stages.  Primary  damage 
to  the  parenchyma  of  the  spleen  with  sub- 
capsular  hemorrhage  may  follow  slight  in- 
jury to  the  upper  abdominal  region,  a se- 
cond trauma  may  cause  this  to  rupture, 
the  interval  between  the  1st  and  2nd  stages 
may  range  from  a few  hours  to  several 
weeks,  and  may  occur  following  so  slight 
a trauma  as  coughing. 

Injuries  Occurring  to  Bones  and  Joints  in 
Which  Amputation  is  necessary. 

Amputation  is  comparatively  rare  in 
time  of  peace  and  most  surgeons  except 
those  in  large  heavy  industrial  areas  do  not 
have  a great  deal  of  experience  with  this 
operation.  Exact  knowledge  of  general 
surgical  technic  and  of  the  treatment  of 
wounds  is  an  absolute  requirement  for  am- 
putation. 

Asepsis  is  nearly  always  lacking  iu  war 
injuries  and  for  this  reason  the  descending 
lymph  passages  generally  contain  pathoge- 
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nie  orfranisms  whicli  in  the  case  of  iiieov- 
rcet  treatment  of  the  stump  may  involve 
o-reat  danger  to  the  patient.  The  chief  er- 
ror in  the  amputation  of  suppurating'  and 
gangrenous  limbs  is  suturing  of  tlie  stxunp. 
Open  treatment  of  tlie  amputated  stump 
is  absolutely  essential.  If  the  flap  of  the 
soft  parts  is  large  enough  and  the  bone 
has  been  sawed  thru  sufficiently  high,  the 
ami)utation  stump  heals  well  and  rapidly 
with  a smooth  scar  and  without  danger  of 
new  sui)puration  and  edema  of  the  stump. 
"Whether  the  amputation  is  done  with  local, 
s])inal  or  general  anesthesia  should  be 
decided  upon  in  the  individual  cases.  Evipal 
is  particularly  helpful  for  greatly  weaken- 
ed patients,  if  it  is  administered  slowl.y 
and  cautiously,  the  resulting  anesthesia  will 
have  the  reipiired  depth  and  duration. 

Tn  deciding  the  level  of  amputation  it  is 
necessary  to  consider  the  suitability  of  the 
resulting  stump  for  the  artificial  limb.  The 
use  of  prosthesis  on  the  leg  is  facilitated  by 
ju'cservation  of  the  upper  two  thii'ds  of  the 
fihia,  of  the  ujiper  one  third  of  the  tibia 
and  fibula,  and  of  the  heads  of  the  meta- 
tarsal bones.  On  the  arm  it  is  important 
to  preserve  the  upper  half  of  the  humerus, 
all  parts  of  the  forearm,  the  wrist,  metacar- 
pal hones  and  the  thumb. 

The  aim  of  an  amputation  is  the  pro- 
duction of  a stump  that  will  permit  proper 
function.  As  soou  as  possible  after  am- 
l)utation  movements  of  the  adjoining  ar- 
ticulations must  be  instituted  because  the 
effectiveness  of  the  artificial  limb  depends 
ui)on  this. 

Attention  is  called  to  the  fact,  that  the 
Ouillotine  am])utation,  that  is,  a rapid  re- 
moval of  the  limb  by  a circular  sweep  of 
the  knife  and  cut  of  the  saw,  became  a dis- 
credited procedure  during  the  last  war. 
Although  it  is  speedy,  provides  excellent 
drainage  and  saver  life,  its  disadvantages 
became  apparent  (1)  in  the  immediate  post 


ojierative  jihase,  shock  due  to  pain  and  ex- 
cessive loss  of  body  fluids  (2)  in  the  stage 
of  repair;  secondary  hemorrhage  which 
occurred  more  often  than  with  any  other 
type  of  wound.  (3)  Later  still  retraction 
of  soft  parts,  leaving  a long  cone  of  granu- 
lations with  the  skin  around  its  base  and 
1-2’’  of  necrosed  bone  at  its  apex.  (4) 
Finally  a stump  too  short  to  use,  obtained 
after  several  secondary  operations. 

it  is  deplored  that  in  some  contemporary 
writings  that  the  guillotine  amputation  is 
recommended  or  at  any  rate  condoned.  Am- 
])utations  in  war  should  be  done  rapidly 
and  left  wide  open,  every  effort  should  be 
made  to  avoid  retraction  of  the  skin  after- 
ward. Skin  is  viable  and  easily  turned 
back,  the  time  spent  in  disserting  two 
flaps  or  a cuff  is  negligible  compared  to 
the  necessary  for  hemostasis.  Drainage  in 
a flap  amputation  left  open,  is  equal  to 
drainage  seeiu'ed  in  a guillotine  operation. 
The  disadvantages  of  the  guillotine  opera- 
tion are  so  immense  and  so  irreparable  and 
its  advantages  compared  with  those  of  a 
cuff  or  flap  operation  rapidly  performed 
and  left  unsutured  are  so  illusory  that  this 
operation  should  be  once  and  for  all  aban- 
doned. 

With  each  and  eveiyone  of  the  various 
types  of  wounds  which  we  have  discussed 
there  is  unfortunately  an  uninvited  and 
unwelcome  feature,  which  is  always  pre- 
sent, namely  shock.  The  treatment  of  this 
condition  is  as  important  as  the  treatment 
of  th»  injury  which  caused  the  state  of 
.shock.  The  great  advance  in  the  treatment 
of  this  condition  is  the  introduction  of 
blood  transfusion,  plasma  transfusion,  and 
the  administration  of  intravenous  fluids. 
In  the  Battle  of  Flanders  and  the  evacua- 
tion of  Dunkirk  there  were  9 blood  trans- 
fusion services  which  used  from  350  to  500 
pints  of  .stored  blood  and  plasma.  Prolong- 
ed storing  of  blood  even  for  7 weeks  in  1 


SUEGICAL  TREATMENT  OF  WAR  CASUALTIES— PLISKIN 


9 


instance  seemed  to  make  little  difference, 
and  reactions  were  few.  The  following 
f( notation  from  one  of  the  service  chiefs  is 
of  interest:  “ Ti’ansf usions  Avere  given  to 
patients  in  beds,  on  stretchers,  in  clean 
rooms,  in  hovels — Asepsis  did  not  exist, 
antisepsis  in  most  cases  was  almost  impos- 
sible to  achieve.  I am  convinced  as  a re- 
sult of  this  experience  that  a transfusion 


conld  be  given  in  absolutelj'^  any  eirenm- 
stances  except  in  a vehicle”. 

In  conclusion  I wish  to  take  this  oppor- 
tunity to  voice  my  appreciation  to  all  of 
yon  for  yonr  kind  attention,  to  tlie  Surgeon 
General  and  to  the  Armj^  iMedical  library 
who  so  kindly  furnished  some  of  the  sources 
from  which  this  discussion  was  prepared. 


Tuberculosis  among  the  interne  group  in 
hospitals  is  important  enough  to  receive 
particular  consideration.  At  best,  to  have 
tuberculosis  is  a time-consuming,  unpleas- 
ant experience  for  any  young  person  to 
contend  with.  Increasing  numbers  of  med- 


ical schools  are  beginning  to  approach  this 
lu’oblem  by  the  periodic  examination  of 
their  student  body.  Hospitals,  in  contrast, 
are  backward.  Reginald  Fitz,  M.  D.,  Jour, 
of  Amer.  Med.  Assn.,  Sept.  1941. 
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CHEMICAL  WARFARE* 

l/r.  GEORGE  R.  CUNNINGHAM,  M.  C. 


Historically  speaking  chemical  warfare 
is  not  a modern  subject,  as  history  records 
all  through  the  ages  primitive  examples 
ranging  from  earlj'  flame  throwers  to  de- 
vices for  hurling  lime.  It  was  not  until 
the  World  War,  however,  with  its  elabor- 
ate system  of  deep  trenches  and  dugonts 
that  chemical  agents  were  exi)loited  as  a 
science  of  warfare.  Tlie  first  large  scale 
chemical  attack  was  made  in  Api'il  1915 
when  the  German  launched  a large  scale 
chemical  attack  against  the  Allies  on  the 
Western  Front.  As  a result  of  the  Allies 
lack  of  preparation  the  attack  was  succe.s- 
sful  far  beyond  the  Germans’  expectations. 
The  discharge  of  gas  lasted  only  for  5 
min.  but  the  allied  casualties  amounted  to 
5,000  dead  and  over  15,000  made  wounded 
or  disabled.  It  is  now  considered  that  ex- 
ploitation of  that  attack  would  have 
materially  changed  the  outcome  of  the  War. 
Fortunately  for  the  allies,  the  German 
General  Staff  knew  so  little  of  the  weapon 
that  no  reserves  were  at  hand  to  take  the 
ground  left  open  to  them,  had  they  done  so 
it  is  veiy  probable  that  they  could  have 
reached  the  English  Channel. 

Chemical  agents  are  defined  as  substances 
useful  in  war,  which  by  their  ordinary  and 
direct  chemical  actions,  produce  a power- 
ful physiological  effect,  a screening  smoke 
or  an  incendiary  action.  Chemical  agents 
are  classified  in  several  different  ways,  the 
most  common  classifications  being  those 
based  on  the  tactical  uses  and  the  physio- 
logical effects  of  agents.  Under  the  tac- 
tical classification  are  the  following  head- 
ings: Casualty  agents,  harassing  agents. 
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screening  agents  and  incendiaries.  These 
names  are  more  or  less  self  explanatory 
and  will  become  more  so  as  we  discuss  the 
agents  themselves. 

Due  to  its  very  nature,  and  from  the 
viewpoint  of  both  offense  and  defense, 
chemical  warfare  is  largely  dependant 
upon  many  of  the  same  basic  facts  which 
underline  medicine.  From  the  beginning 
of  research  in  the  field  of  chemical  ivarfare 
the  fundamental  sciences  of  physiology, 
pharmacology  and  toxicology  have  not  gone 
hand  in  hand  with  chemistry  but  have 
actually  directed  and  controlled  such  re- 
search. Ou  the  offensive  side  employment 
of  all  agents  except  those  used  solely  for 
screening  or  for  incendiary  effects,  is 
wliolly  dependant  upon  their  physiological 
effect  upon  personnel,  and  on  the  defensive 
side,  whether  it  be  the  protection  of  the  in- 
dividual soldier  or  the  protection  of  a city’s 
population,  we  find  physiological  actions 
of  primary  importance. 

In  classifying  agents  on  the  basis  of  phy- 
siological action  we  see  them  grouped  as 
lacrimators,  lung  irritants,  vesicants,  ster- 
mutators,  nerve  and  blood  poisons,  and  in- 
cendiaries. The  group  names  referring  to 
the  primary  physiological  effect.  As  to 
the  treatment  of  casualties  resulting  from 
chemical  agents  I believe  we  are  justified 
in  calling  attention  to,  and  in  stressing, 
the  immensely  great  importance  of  first 
aid  measures  in  this  particular  type  of 
casualty.  In  no  other  tj^pe,  except  perhaps 
those  suffering  from  severe  hemorrhage, 
may  the  prompt  and  intelligent  applica- 
tion of  first  aid  measures  make  such  a dif- 
ference in  the  subsequent  course  of  the  ease, 
of  shortening  the  period  of  disability.  The 
value  of  prompt  treatment  and  proper 
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early  handling  of  chemical  easnalties  ean- 
)i()t  easily  bo  over  emphasized. 

The  .screening  smokes  and  the  lacrim- 
ators  can  be  dismissed  from  further  con- 
siderations because  of  their  relative  un- 
importance as  casualty  producers  with  the 
simple  statement,  that  in  concentrations 
ordinarily  to  be  expected  agents  of  this 
class  do  not  produce  serious  casualties.  Lit- 
tle or  no  treatment  is  required  by  any  of 
them  but,  should  irritation  of  mucous  mem- 
brane or  skin  be  unusually  severe,  .simple 
washing  with  Boric  Acid,  weak  Soda  Bi- 
carbonate Solution  or  even  with  plain  water 
is  all  that  is  necessary.  The  screening 
smokes  as  the  name  implies  are  used  tacti- 
cally to  cover  movements  of  friendly  troops, 
to  neutralize  enemy  firing,  to  camouflage 
river  crossings,  to  cover  witlidrawls  and  to 
blind  enemy  observation  points.  White 
l)liosphorous,  which  is  probably  one  of  the 
most  effective  agents  of  this  type,  is  be- 
cause of  its  primary  physiological  action, 
classified  as  an  incendiary  and  will  be  dis- 
cussed under  that  heading.  Of  the  lacri- 
mators  the  principle  agents  are  chlorace- 
tophenone,  chloracetophenone  solution  and 
bi’omobenzyl  cyanide.  These  agents  are 
suitable  for  use  in  almost  any  munition 
and  are  clas.sified  as  harassing  agents  as 
their  use  would  force  masking  of  enemy 
ti'oops.  The  well  known  tear  gas  used  by 
our  ])olice  forces  is  chloracetopheuoue. 

The  lung  irritants  are  one  of  the  three 
types  of  agents  employed  directlj’  for  their 
casualty  producing  action.  As  is  indicated 
by  their  group  designation,  their  action  is 
exerted  through  irritation  of  and  damage 
to  the  respiratory  system  and  they  func- 
tion as  a i-esult  of  being  inhaled.  Among 
agents  in  this  group  are  phosgene,  chlorpi- 
crin  and  chlorine. 

T have  selected  phosgene  for  discussion 
as  its  actions  are  more  or  less  representa- 
tive of  the  group.  The  physiological  action 


of  this  agent  is  limited  almost  entirely  to 
the  alveolar  membrane  of  the  lung  itself 
and  its  action  is  manifested  by  the  pro- 
duction of  pulmonary  edema,  emphysema 
and  increased  venous  pressure.  Its  effect 
is  more  or  less  cummulative  and  is  almost 
always  delayed,  often  from  2 to  6 hours 
and  sometimes  even  longer;  exertion  fre- 
quently precipitating  a sudden  and  severe 
pulmonary  edema  in  a not  thought  to  be 
seriously  affected. 

Pho.sgene  casualties  divide  more  or  less 
definitely  into  2 t\q)es,  the  so  called  blue 
cases,  marked  by  intense  cyanosis  or  sim- 
ple asphjTtia  and  the  gray  cases  in  which 
there  is  the  same  or  even  greater  oxygen 
hunger,  but  with  the  underlying  cyanosis 
masked  by  the  leaden  gray  pallor  of  general 
collapse  and  failure  of  the  heart  and  cir- 
culation. A phosgene  casualty  may  from 
the  very  beginning  be  of  the  gray  or  pallid 
type  but  it  is  more  usual  for  these  ca.ses 
to  first  pass  through  the  less  .serious  stage 
of  simple  oxygen  hunger.  In  earing  for  a 
casualty  resulting  from  pho.sgene  it  must 
be  borne  in  mind  that  a blue  case  at  any 
early  stage  in  its  i)rogres.s  may  suffer  cir- 
culatory failure  and  collapse  changing  sud- 
denly to  the  much  more  serious  gray  ty])e 
with  its  very  grave  prognosis.  The  treat- 
]nent  of  lung  irritant  casualties  is  directed 
primarily  toward  the  prevention  of  pul- 
monary edema.  The  conservation  of  oxy- 
gen and  if  possible  its  additional  supply 
is  imi)erative  and  the  fundamentals  of 
treatment  both  first  aid  and  followings, 
may  be  summed  up  as  rest,  warmth,  and 
oxygen,  coupled  with  such  other  measures 
as  may  be  indicated  in  the  individual  ease. 
Very  frequently,  greatly  increased  venous 
l)ressure  may  co-exist  with  pulmonary  ede- 
ma. In  these  cases  vena-section  may  be 
indicated.  Any  unnecessary  movement  on 
the  part  of  the  patient  resulting  in  the 
waste  of  much  needed  oxygen  is  distinctly 
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liannñil  and  strictly  contraindicated. 
Any  Inng  irritant  casualties  slioiild  be  e\  a- 
cuated  as  soon  as  possible  and  as  absolute 
litter  cases. 

At  present  time  some  are  advising  ibe 
prophylactic  nse  of  chemotherapy,  such  as 
snlphapyridine  to  prevent  secondary  bron- 
ehopneiimonia.  However,  bronchopneu- 
monia is  not  very  common  on  recovery 
from  the  acute  stage  and  the  bacteriology 
has  been  thoroughly  studied,  therefore  the 
value  of  this  drug,  in  this  instance,  is  not 
entirely  understood. 

Phosgene  may  be  used  in  any  munition 
Avhere  the  chemical  capacity  of  the  pro- 
jectile is  high;  its  nse  by  the  75  mm.  gun 
would  be  a waste  of  ammunition.  Phosgene, 
to  be  effective  must  be  released  suddenly 
and  in  a concentration  sufficient  to  cause 
casualties  before  their  gas  masks  are  ad- 
jinted. 

Phosgene  was  first  used  in  World  War 
in  December  1915  by  the  Germans  against 
the  British;  in  1917  it  was  used  in  a large 
scale  attack  by  projectors  and  was  so  suc- 
cessful as  to  cause  almost  complete  aban- 
donment of  cloud  foi’m  of  gas  attack.  Phos- 
gene is  made  commercially  and  is  much 
i:scd  in  dj^eing  and  as  a chlorinating  agent 
in  organic  synthesis.  As  to  the  A^esicants 
during  the  first  World  War  mustard  gas 
became  the  most  important  agent,  because 
of  the  difficulty  of  protection.  Certain 
substances,  like  chloracetopheuone,  or  tear 
gas,  are  principally  effectiA'e  against  the 
eyes,  while  others,  like  phosgene,  are  only 
effective  against  the  lungs.  Against  such 
agents  the  gas  mask  can  give  complete  pro- 
tection. But  mustard  gas  and  the  other 
vesicants  attack  any  part  of  the  body  with 
Avhich  the  liquid  or  the  vapor  comes  in  con- 
tact. :ilustard,  at  ordinary  temperature 
is  not  a gas  but  a liquid.  Exposure 
to  mustard  vapor  in  concentrations 


usually  encountered  in  the  field  causes  lit- 
tle or  no  effect  for  2 hours  or  more. 

Then,  in  an  unprotected  individual,  the 
sequence  of  events  is  normally  about  as 
follows ; irritation  of  the  eyes  with  a begin- 
ning acute,  purulent  conjunctivitis;  wa- 
tei’A’  discharge  from  the  nose  Avith  sneezing  , 
nausea  and  vomiting  associated  Avith  cramp- 
like epigastric  i)ain ; a rapidly  dcA'cloping 
laryngitis  and  tracheobronchitis  with  lo.'is 
(,f  vofce  and  a severe  dry  cough;  and  fiual- 
Iv,  the  skin  effects. 

' The  skin  effects  usually  appear  in  from 
2 to  G hours  but  are  occasionally  delayed 
for  as  long  as  24  hours  following  exposure. 
There  is  first  a faint  erythema  which  gra- 
dually deepens  to  a definite  bum  tne 
]')rocess  being  accompanied  by  a gradually 
developing  infiltration  and  edema  of  the 
skin  and  iinderlying  tissues,  and  looking 
much  like  an  ordinary  sunburn.  Then, 
if  the  concentration  and  length  of  exposure, 
be  sufficient,  there  is  blistermg  several 
hours  later  — the  entire  process  being 
Avitiiout  pain,  but  usually  some  itching  is 
noticeable.  Desquamation  folloAvs  within 
a fed  days  leaving  a residual  copper  color- 
ed pigmentation  which  may  not  fade  for 
months. 

Liquid  mustard  gives  much  the  same 
picture  as  does  the  vapor  but  its  action  is 
more  rapid  and  severe,  and,  if  the  quantity 
of  the  agent  applied  is  sufficient,  the  burns 
progress  to  deep  ulceration  which  is  very 
sloAv  to  heal. 

Unlike  the  pulmonary  complications  fol- 
lowing the  lung  irritants,  bronchopneu- 
monia is  a frequent  complication  following 
exposure  to  the  A^esicants.  The  early  picture 
is  chiefly  that  of  severe  ulceration  of  the 
larynx,  trachea  and  bronchi,  later  followed 
by  a bronchopneumonia  with  frequent  pul- 
monary abscess  formation. 

As  to  the  treatment  of  vesicant  casualties, 
any  measure  designed  to  prevent  or  re- 
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cluce  the  extent  of  burns  must  be  introduced 
promptly  following  exposure,  for  while 
burns  can  be  lessened  and  frequently  en- 
tirely prevented  if  treatment  is  given  soon 
after  exposure,  it  must  be  understood  that 
if  the  agent  has  once  penetrated  the  epi- 
dermis we  are  helpless,  for  no  laiowu 
measure  is  of  value  in  reducing  the  severity 
of  the  burn  except  as  it  serves  to  remove 
or  neutralize  any  mustax’d  still  remaining 
on  the  skin.  Within  a twenty  to  thirty 
minute  period  following  exposure  definite 
benefit  may  be  obtained  by  washing  the  af- 
fected parts  continuously  with  running 
water  and  strong  soap  followed  by  the  ap- 
plication of  carbonatetrachloride,  sodium 
h3^pochlorite  solution,  straight  gasoline  or 
kei’osene.  Those  showing  evidexxce  of  res- 
piratoiy  damage  should  be  handled  in  ge- 
neral as  suggested  for  the  lung  irritant 
casualties,  partieulaidy  xvith  a view  to 
avoiding  bronchopneumonia  following  se- 
condaiy  infection  of  the  traumatized  tis- 
sues. 

Ej'es,  which  at  first  quite  hopeless,  will, 
under  frequent  irrigations  with  saturated 
boric  acid  solution  or  weak  salt  solution, 
the  instillation  of  mydripatics  to  complete 
dilatation  of  the  pupil,  and  the  exclusion 
of  light,  often  be  perfectly  normal  in  a 
surprisingly  short  time.  Both  the  Ameri- 
can and  British  experiences  during  the 
Woi’ld  War  show  that  comparatively  sel- 
dom is  there  any  permanent  effect  upon  the 
vision. 

The  other  important  agents  of  this 
group  are  Lewsite  (Batachlorvinjd  dichlor- 
arsine)  and  ethyl  dichlorarsine.  The  ac- 
tions of  both  of  these  are  much  similar  to 
those  of  mustard  but  Lewisite  in  addition 
to  its  vesicant  properties  carries  the  ad- 
ditional danger  of  systemic  arsenical  poi-^ 
soiling  through  its  absorption  thru  the  skin. 
The  fii’st  aid  measures  are  quite  the  same 
as  those  for  mustard. 


All  vesicants  are  highly  persistant  agents 
so  that  areas  contaminated  bj"^  mustard, 
fire,  or  Lewisite,  are  dangerous  until  the 
area  has  been  decontaminated  or  time  has 
caused  dispersion  of  the  agent.  Areas  con- 
taminated may  remain  so  for  {leriods  of 
sevei-al  daj’s,  and  under  the  right  condi- 
tions of  weather  and  terrain  this  period 
may  extend  upward  into  weeks.  Vesicants 
are  suitable  for  use  in  airplane  spray,  air- 
plane bombs,  artillery  shell  and  the  che- 
mical moi'tar. 

The  sternutators  or  irritant  smokes  are 
a development  of  the  World  War  and  they 
make  prompt  and  continued  masking  ab- 
solutely necessaiy.  They  are  actually 
harassing  agents  and  are  normally  used  as 
such.  However,  if  masking  is  not  prompt 
enough  or  if  the  mask  fails  to  give  ade- 
quate protection,  they  become  very  ef- 
fective casualty  producers.  To  function 
thej'  must  be  inhaled  or  ingested. 

The  principle  agents  in  this  group  are 
Diphenjdamin  chlorarsine  (DM)  and  Di- 
])henjd  chlorarsine  (DA)  ; the  latter  was 
much  used  by  the  Germans  in  the  World 
War.  They  are  disseminated  into  the  air 
as  extremely’  small,  solid  or  liquid  particles. 
Very  minute  particles  produce  a severe  and 
generalized  irritant  effect  while  larger 
ones  merely  produce  excessive  sneezing. 
When  these  compounds  were  first  used,  it 
was  not  known  hoxv  to  produce  the  very 
small  particles  and  hence  the^'  were  called 
“ Stei’iiutatoi's  ” or  sneeze  gases.  When  the 
verx"  small  particles  reach  the  nose  they 
cause  violent  sneezing  and  coughing,  fol- 
lowed soon  by  vomiting,  and  extreme  pros- 
tration. Headache  may  be  intense  and  last 
for  sevei’al  hours.  An  unprotected  man 
maj"  be  sick  for  10  to  12  hours  or  more  but 
these  smokes  never  kill  in  concentrations 
met  in  the  field. 

The  whole  picture  is  one  of  exti'eme  dis- 
tress, ofteix  developing  promptly,  but  some- 
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times  delayed  for  half  an  hour  or  so.  Ex- 
posure to  these  agents  in  moderate  eoneen- 
tration  and  without  the  protection  afford- 
ed by  the  mask,  results  in  a sure  casualty. 

The  peculiar,  and  sometimes  extreme 
mental  depi’ession  often  seen  in  these  cases, 
does  not  occur  in  casualties  from  any  other 
type  of  agent  and  because  of  it  and  of  the 
e.xtreme  bodily  discomfort  also  present,  an 
occasional  case  may  require  actual  physical 
restraint  to  jirevent  him  harming  himself 
or  others. 

The  treatment  of  severe  casualties  from 
the  irritant  smokes,  preceded  of  course, 
by  removal  to  pure  air,  consists  essential- 
ly in  putting  the  patient  to  re.st ; those  only 
mildly  affected  may  recover  completely 
within  a few  hours  following  exposure,  the 
more  sevei-e  cases  are  very  definite  casual- 
ties. 

In  the  group  classified  as  nerve  and  blood 
]K)isons  are  such  compounds  as  hj'droeyanic 
acid  and  carbon  monoxide,  the  effects  of 
both  of  which  are  quite  well  known  to  the 
medical  profession. 

C’arbon  monoxide  has  been  suggested  for 
use  as  a warfare  agent  since  little  protec- 
tion is  afforded  against  it  by  the  ordinary 
gas  mask.  However  it  too  would  be  very 
difficult  to  use  as  a war  gas  because  it  is 
lighter  than  air  and  is  rapidly  reduced  b>’ 
diffusion.  On  the  other  hand  carbon 
monoxide  is  formed  by  every  gun  blast,  by 
every  exi)loding  shell  and  by  every  fire 
burning  in  a closed  space,  and  occasionally 
may  be  encountered  in  seriouslj'  dangerous 
concentrations.  A considerable  number  of 
casualties  did  occur  during  the  World 
AVar,  so  many  in  fact,  that  the  British 
found  it  nece.ssary  to  organize  a specially 
trained  sei’viee  much  like  our  mine  rescue 
sijuads  to  handle  them. 

The  incendiaries  are  ordinarily  employed 
for  the  destruction  by  fire  of  material 
works  but  their  casualty  producing  affect 


is  often  considerable.  The  thermites  and 
the  solid  oils  produce  ordinary  heat  or  fire 
burns  and  their  effect  is  not  peculiar  to 
their  chemical  composition  or  manner  of 
action ; they  continue  effective  only  so  long 
as  the  dispnrsed  agent  remains  hot  enough 
to  cause  burns. 

The  action  of  phosphorus  however  is 
Cjuite  different.  Here  the  effect  depends 
not  ui)on  a comparatively  short  lived  re- 
action and  the  retained  heat  of  the  result- 
ant mixture,  but  only  upon  the  availabili- 
ty of  sufficient  oxygen  to  support  combus- 
tion of  the  phosphorous.  Burning  particles 
of  this  agent,  showering  from  a bur-sting 
projectile,  stick  to  and  become  imbedded  in, 
the  fiesh,  where  there  is  a sufficient  amount 
of  oxygen  in  the  tissues  of  the  body  to  cause 
them  to  continue  to  burn  of  smolder,  caus- 
ing severe  burns  and  resulting  in  deep  ul- 
cers which  are  very  slow  to  heal. 

The  treatment  of  burns  from  the  ther- 
mites and  solid  oils  calls  for  nothing  out 
of  the  ordinary,  but  phosphorous  burns 
present  quite  different  problems.  The 
burning  particles  must  first  be  extinguish- 
ed and  them  removed.  This  is  best  ac- 
complished by  applying  a weak  solution  of 
copper  siilphate  to  the  area  which  coats 
the  i)hosphorous  particles  with  a thin  layer 
of  copjier  phosphides,  stopping  its  burn- 
ing at  once  and  for  all.  after  which  it  may 
be  removed  and  the  burn  dressed. 

The  modern  gas  mask,  giving  protection 
to  the  eyes  and  respiratory  system  against 
all  known  war  gases,  is  the  result  of  a 
series  of  developments  starting  with  the 
crude  black  veil  respirator,  adopted  to 
protect  against  chlorine.  In  the  early  gas 
attacks  and  before  it  was  discovered  that 
the  agent  used  was  chlorine,  make-shift  res- 
j)irators  were  improvised  from  material 
available  in  the  trenches.  The  simplest  of 
these  were  socks,  handkerchiefs  or  rags 
moistened  with  water  or  urine  and  held 
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over  tlie  mouth  and  nose.  About  ]\íay  4, 
1915,  the  British,  having  learned  that  the 
gas  in  use  was  chlorine,  troops  were  issued 
clotli  pads,  soaked  in  a solution  of  sodium 
bicarbonate,  sodium  thiosulphate,  and 
water.  These  were  supplemented  with 
boxes  of  cotton  waste,  from  which  each 
soldier  took  a handfid  to  stuff  in  his  mouth 
and  nostrils  before  applying  the  pad.  As 
the  masks  became  more  and  more  effective 
in  the  protection  if  the  throat  and  lungs, 
search  was  begun  for  other  agents  and  re- 
sulted in  the  introduction  of  lachrymators, 
sneeze  gases,  and  finally  vesicants.  In  July 
1917,  the  Germans  introduced  mustard, 
jirobably  the  most  powerful  and  most  effec- 
tive of  all  agents.  It  was  the  most  difficult 
to  protect  against,  and  accounted  for  the 
ma,jority  of  gas  casualties  during  tlie  war. 
As  the  war  continued  and  the  technique  of 
chemical  warfare  developed,  the  use  of 
chemical  agents  became  more  and  more  im- 
portant. Soon  all  belligerents  were  em- 
ploying them  on  a large  scale  and,  by  the 
close  of  the  war,  no  attacks  of  importance 
were  undertaken  without  consideration  of 
the  use  of  gas.  Chemical  agents  caused 
more  casualties  in  the  World  AVar  among 
the  American  Expeditionary  Forces  than 
any  other  once  class  of  weapons  and  in  so 
far  as  figures  are  available,  the  same  may 
be  said  to  be  true  of  the  French,  German 
and  British  forces.  Despite  the  staggering 
total  of  gas  casualties  chemical  agents  were 
remarkably  few.  The  percentage  of  deaths 
from  gas  among  the  American  forces  was 
but  1/12  of  the  percentage  of  death  in 
casualties  of  other  weapons. 

The  object  of  training  in  defense  against 
chemical  warfare  is  to  prepare  to  resist 
with  a minimum  of  casualties  any  attack 
that  may  be  made  by  an  enemy,  using  che- 
mical agents. 

The  apparatus  used  by  our  Army  for  pro- 
tection against  chemical  warfare  is  a com- 


l)romise  between  absolute  protection  and 
practical  considerations  in  regard  to  its 
use  in  the  field,  such  as  maximum  comfort, 
lightness,  and  simplicity.  The  amount  of 
protection  actually  attained  varies  with  the 
agent  used,  being  high  in  the  case  of  those 
which  attack  the  skin  and  other  part  of 
the  body.  Well  organized  gas  attacks  will 
always  result  in  some  casualties. 

The  study  of  protection  against  chemical 
warfare  divides  itself  into  individual  pro- 
tection and  collective  protection.  Indivi- 
dual protection  combines  all  the  means  and 
methods  by  which  individual  is  protected 
against  enemy  chemical  attacks  and  in- 
cludes the  gas  mask,  protective  clothing 
and  first  aid.  The  gas  mask  consist  es- 
sentially of  a canister,  a hose,  and  a face 
l)iece.  When  one  wearing  a gas  mask 
breathes,  the  air  is  drawn  in  through  the 
canister,  Avhich  is  the  active  unit  of  the 
gas  mask.  Air  in  passing  through  it  has 
all  foreign  material  removed  by  three  ac- 
tive elements.  The  first  thing  air  meets 
on  entering  the  canister  is  the  filter.  During 
the  World  War  this  was  made  from  a 
heaA'y  felt  pad.  At  the  present  time,  the 
chemical  warfare  service  has  been  exper- 
imenting with  different  types  of  filters, 
and  have  now  developed  a filter  which  is 
remarkable  for  its  high  filter  efficiency 
together  with  its  very  low  breathing  resist- 
ance. Of  the  gasses  which  we  have  dis- 
cussed, filtration  removes  the  irritant 
smokes,  and  aids  in  the  removal  of  tear 
gas.  On  passing  through  the  filter,  the 
air  comes  into  intimate  contact  with  ac- 
tivated charcoal  and  soda  lime  mixture. 
Charcoal  is  the  only  single  substance  which 
amply  fulfills  all  the  requirements  for  gas 
mask  canisters. 

When  gas  laden  air  is  passed  through 
this  finely  divided  activated  charcoal,  the 
molecules  of  the  gas  are  attracted  and  held 
physically  to  the  surface  of  the  pores  in 
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the  charcoal  "ramiles  by  the  process  of  ab- 
sorption. Soda  lime  is  used  in  the  "as  ma.sk 
canister  to  snplemeut  the  action  of  the 
charcoal.  Gasses  which  the  charcoal  does 
not  hold  firmly  by  absorption  and  which 
are  "radually  "iven  off  by  it  are  caught  by 
the  soda  lime  with  which  they  enter  into 
chemical  combination. 

The  American  gas  mask  is  proved  against 
all  gasses  so  far  sxiccessfully  used  in  war, 
but  it  is  not  safe  to  use  the  gas  mask  in 


fire  fighting,  fumigating,  or  in  an  atmos- 
phere so  deficient  in  oxygen  that  it  will  not 
support  life. 

When  the  present  conflict  began,  Berlin 
announced  that  both  sides  had  agreed  to 
“humanize”  war  by  not  using  gas.  But  I 
think  most  will  agree,  when  speaking  can- 
didly, that  the  agreement  would  probably 
be  just  another  scrap  of  paper  if  the 
temptation  came  to  use  gas  in  a crisis. 


The  pictures  of  2^ofie7itH  with  tuberculosis  healthy  specimens  that  disease  is  so  often 
ill  our  medical  textbooks  are  those  of  found  and  causes  so  much  destruction.  A. 
emaciated  and  cachectic  individuals  when  M.  Dietrich,  M.  D.,  Del.  Med.  Jour.,  Aug., 
they  should  be  those  of  apparently  healthy  1941. 
specimens.  It  is  in  these  apparently 
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]\Iec‘liaiiized  warfai-e  has  caused  a great 
increase  in  ocenlar,  facial  and  cerebral  in- 
juries and  of  burns. 

Because  of  the  increased  tempo  of  this 
Avarfare  there  is  also  a great  increase  in 
the  incidence  of  highway  type  of  accidents. 

Although  improved  today  Basic  Medical 
care  retains  much  of  the  advances  made 
during  the  World  War. 

In  order  to  visualize  medical  problems 
and  their  solution  in  mechanized  warfare  it 
is  necessary  to  briefly  examine  the  organ- 
ization of  the  troops  we  serve,  something 
of  their  function,  and  to  study  the  medical 
units  and  facilities  at  the  disposal  of 
mechanized  units. 

T.  ORGANIZATION  OF  THE  MEDICAL  DE- 
TACHMENTS. 

Each  subordinate  unit  of  the  Armored 
Division,  except  the  medical  battalion,  has 
its  oAvn  attached  medical  personnel,  known 
as  the  medical  detachment.  Each  medical 
detachment  varies  in  strength  and  com- 
])osition  according  to  the  unit  to  which  it 
is  attached. 

From  a medical  standpoint,  we  are  par- 
ticularly interested  in  the  armored  bri- 
gade ; the  real  fighting  force  of  the  armored 
division,  with  its  two  light  tank  regiments, 
its  medium  tank  regiment,  and  its  field  ar- 
tillery regiment.  And,  taking  a light  tank 
regiment  as  an  example,  because  it  suffers 
the  greatest  number  of  casualties,  and  be- 
cause it  has  the  biggest  task,  note  the  com- 
position of  its  medical  detachment.  It  is 
composed  of  seven  officers  and  53  enlisted 
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men,  divided  into  a headquarters  section, 
and  three  battalion  medical  sections.  Two 
of  the  officers  are  dental  officers.  The  re- 
gimental surgeon,  the  assistant  regimental 
surgeon,  and  the  two  dental  officers  are  in 
the  headquarters  section,  which  also  has  11 
enlisted  men,  a command  car,  and  a 2-2 
ton  truck. 

Each  battalion  medical  section  is  com- 
])osed  of  one  officer,  a captain  of  the  Med- 
ical Corps  and  14  enlisted  men;  one  am- 
bulance, one  command  ear,  and  one  1% 
ton  truck.  The  enlisted  personnel  consti- 
tutes: a staff  .sergeant,  a corporal,  two 
surgical  technicians,  two  medical  technic- 
ians, four  litter  bearers,  and  three  chauf- 
feurs. Note  that  each  battalion  medical 
section  has  one  ambulance  as  part  of  its 
transportation;  this  is  to  facilitate  evacua- 
tion which  would  be  practically  an  impos- 
sibility otherwise.  The  equi])meut  of  the 
medical  detachment  is  the  same  as  that  of 
the  regimental  medical  detachment,  rifle. 

IT.  GENERAL  FUNCTIONS  OF  THE  MED- 
ICAL DETACHMENTS. 

a.  The  use  of  comi)any  aid  men  on  the 
march  and  in  combat  is  impracticable  in 
the  armored  regiment.  Tank  crews  must 
therefore  be  trained  sufficiently  well  in 
first  aid  to  be  able  to  apply  to  themselces 
and  to  each  other  those  mea.sures  which  are 
normally  a function  of  company  aid  men 
in  the  rifle  regiment.  Additional  equip- 
ment for  this  purpose  is  carried  in  a first 
aid  kit  in  the  tanks.  There  are,  therefore, 
no  company  aid  men. 

b.  The  employment  of  litter  bearers  to 
follow  the  assault  units  as  in  rifle  regiments 
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is  also  iinpi’aeticable  iii  the  armored  as- 
sault. If  employed  in  the  armored  assault, 
the  litter  bearers  would  in  many  eases  be 
ahead  of  advaneiiisr  rifle  units  and  would 
suffer  increased  losses  unjustified  by  the 
work  accomplished.  Such  a method  of  em- 
ployment is  not  necessary  as  in  all  instan- 
ces, except  in  the  case  of  an  immobilized 
tank,  casualties  can  be  trans])orted  to  the 
vicinity  of  the  aid  station  by  the  tanks 
when  they  return  to  the  assembly  point. 
Litter  bearer  ivork  in  armored  regiments 
is  therefore  limited  to  the  transportation 
of  casualties  from  tanks  after  they  arrive 
at  the  assembly  point  to  the  aid  station,  and 
to  the  removal  of  casualties  from  immo- 
bilized tanks  on  the  battlefield  when  such 
tanks  can  be  reached  by  maintenance  crews. 

c.  The  aid  station  squad  of  the  battalion 
medical  section  e.stablishes  and  operates 
the  battalion  aid  station.  This  station  is 
organized  to  provide  for  the  same  type  of 
medical  service  that  is  administered  in  the 
battalion  aid  station  of  infantry  battalion, 
rifle. 

III.  SUPPLY  OF  BATTALION  MEDICAL 
SECTIONS. 

a.  The  supply  organization  does  not 
contemplate  the  use  of  regimental  supply 
facilities  for  the  supply  of  battalions.  In- 
stead, the  battalions  deal  direct  with  high- 
er agencies  — that  is  with  G-4  of  the  Divi- 
sion. This  applies  also  to  medical  supply 
and  the  battalion  surgeon  is  charged  with 
the  responsibilit}’  of  supply  for  his  section. 

IV.  ORGANIZATION  OF  THE  MEDICAL 
BATTALION. 

a.  Briefly,  the  IMedical  Battalion  of  the 
.Vrmored  Division  is  composed  of  a Head- 
quarters, Headquarters  Detachment,  Col- 
lecting Company  and  Clearing  Company. 


There  is  no  ambulance  company  as  such, 
but  the  Ambulance  Unit  is  part  of  the 
Collecting  Company. 

The  real  function  of  the  Collecting  Corn- 
pong  is  Ambulance  evacuation  and  control 
of  that  evacuation.  This  Collecting  Com- 
ipany  consists  of  a Headquarters  and  three 
platoons.  The  Company  Ileadcpiarters 
commands  and  controls  the  operation  of 
the  Company  and  this  particularly  refers 
to  controlling  the  problems  of  evacuation 
altho  it  also  handles  messing,  supply,  main- 
tenance, records  and  reports.  The  Collec- 
ting Company  Headquarters  must  be  lo- 
cated at  all  times  where,  on  the  road  net,  it 
can  control  the  flow  of  ambulances  to  and 
from  the  front.  Headquarters  is  composed 
of  a Captain,  Medical  Corps  and  2 impor- 
tant motorcyclists,  although  6 motorcy- 
clists are  considered  more  nearlj’^  adequate 
and  sufficient.  Other  pei’sonnel  are  as 
indicated  in  tables  of  organization. 

It  is  necessar.y  to  recall  the  combat  com- 
position of  the  armored  division.  For 
combat,  the  division  has  been  organized 
so  as  to  take  objectives  and  to  hold  them, 
at  least  temporarily,  until  infantry  units 
can  occupy  the  objectives  taken.  To  ac- 
complish its  mission,  the  armored  division 
has  an  armored  brigade  for  the  purpose  of 
seizing  objectives,  and  supporting  troops  to 
hold  the  positions  (Temporarily).  The  ar- 
mored brigade  cannot  hold  ground  well  as 
it  is  a poor  defensive  unit.  It  is  much  too 
vulnerable  to  artillery  and  aerial  bombard- 
ment to  remain  in  one  place  long;  it  must 
move  on  as  quickly  as  possible  to  its  next 
objective  or  else  return  to  a place  of  greater 
safety.  For  this  reason,  there  is  the  ar- 
mored infantry  regiment,  which  moves  in 
armored  ¡lersonnel-carriers  directly  in  rear 
of  the  armored  brigade,  which  supported 
by  the  field  artillery  battalion,  holds  the 
important  position  taken  until  infantry  in 
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trucks  (elements  of  a motorized  division) 
arrives  to  take  over  and  free  again  the  ar- 
mored infantry  regiment,  liegnlar  infan- 
ti-y  division  are.  of  course,  brought  forward 
as  quickly  as  possible  to  relieve  the  motor- 
ized infantry  again,  so  it  too  can  repeat  its 
tactics. 

Note  that  the  combat  element  is  divided 
into  three  combat  units,  two  made  up  from 
the  ai-mored  brigade,  and  the  other,  called 
the  supporting  element,  made  up  of  the 
armored  infantry  regiment  and  the  field 
artillery  battalion. 

Now  referring  again  to  the  collecting 
company  diagram  notice  again  that  there 
are  three  platoons,  each  identical.  One 
collecting  platoon  generall.y  supports  each 
of  the  three  combat  units.  In  other  words, 
the  medical  battalion  as  far  as  possible, 
]>rovides  medical  support  for  each  combat 
unit ; but  elements  of  the  medical  battalion 
are  not  attached  to  combat  teams,  so  long 
as  the  division  can  properly  control  eva- 
cuation. Tactical  units  should  not  have 
the  additional  burden  of  directing  the  eva- 
cuation system  in  their  area,  and  for  this 
reason  collecting  platoons  are  not  often 
attached  although  they  do  support  each 
combat  unit. 

Each  of  the  two  armored  brigade  com- 
bat units  will  generally  have  at  least  5 aid 
stations,  3 for  the  three  battalions  of  the 
light  armored  regime)its,  1 for  the  medium 
ai'inored  battalion,  and  1 for  a field  artil- 
lery battalion ; it  may  also  have  one  regi- 
mental aid  station. 

The  division  supporting  combat  unit 
(3rd  combat  unit)  will  generally  have  3 
aid  stations,  caring  for  the  2 battalions  of 
the  armored  infantry  regiment  and  the 
one  field  artillery  battalion. 

Note  the  composition  of  a collecting  pla- 
toon each  one  of  which  is  identical.  Each 
platoon  is  composed  of  1 officer  (should  be 
3 officers),  a 1st  Lieutenant,  Med.  Corps, 


who  commands  the  unit  (should  be  a Cap- 
tain). There  are  47  enlisted  men.  Notice 
the  ])lato()n  headquarters,  composed  of  the 
Lieutenant  and  4 enlisted  men,  who  are  the 
platoon  sergeant,  the  command  car  chauf- 
feur and  2 motorcyclists  for  the  purpose  of 
controlling  ambulance  evacuation.  These 
jnotorcyclists  are  very  imi)ortant  men  and 
should  be  noncommissioned  officers. 

The  ambulance  section  is  composed  of  10 
ambulances.  There  are  2 motorcycle  liai- 
son agents  who  are  corporals,  but  there 
should  be  6,  one  per  aid  station.  A ser- 
geant is  in  command  of  this  unit,  but  he 
should  be  a lieutenant  assisted  by  a aUiff 
sergeant. 

Finally  there  is  a litter  bearer  section  of 
18  men.  This  is  54  litter  bearers  per  com- 
pany. Inasmuch  as  the  cross  country  am- 
bulance can  go  almost  any  place  that  tanks 
assemble,  the  litter  bearer  sections  are  of 
doubtful  value,  except  to  support  an  ar- 
mored infantry  regiment. 

There  is  no  collecting  station  and  there- 
fore no  collecting  station  section.  The  time 
required  to  set  up  and  i)ut  into  operation 
a collecting  station  does  not  permit  of  such 
an  installation  in  the  armored  medical  bat- 
talion inasmuch  as  the  collecting  company 
must  kee{)  up  with  the  armored  units  in  or- 
der to  ])romptly,  yes  immediately,  evacuate 
their  aid  station,  as  their  aid  stations  are 
of  the  most  temporary  nature. 

The  clearing  com  pang  consists  of  2 i)la- 
tcons,  therefore  two  clearing  stations  can 
be  established.  Each  platoon  has  5 officers 
and  47  enlisted  men,  2 Captains,  Medical 
Cor])s,  2 Lieutenants,  Medical  Corps  and 
1 Lieutenant,  Dental  Corps.  The  trans- 
l)ortation  consists  of  two  command  cars,  1 
motorcycle,  and  7 2)^  ton  trucks.  There 
are  5 hospital  tents  for  each  platoon.  The 
hospital  tents  are  of  very  doubtful  value 
as  there  is  no  time  available  for  erecting 
such  tentage  during  the  rapid  operation 
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of  the  armored  division  in  eoinbat.  In  the 
technical  section  of  the  clearing  company 
there  are  surgical,  sanitary,  and  dental 
technicians,  and  a i)harmacist.  iMedical 
technicians  nork  in  the  ward  sectio)i.  In 
addition  there  is  the  transportation  section. 

V.  EMPLOYMENT  OF  THE  MEDICAL  DE- 
TACHMENTS IN  COMBAT. 

a.  The  tactics  employed  by  the  armored 
battalion  determine  the  tactics  to  be  em- 
ployed by  the  medical  section.  Support  of 
the  combat  troops  is  the  object  of  medical 
tactics.  Since  the  armored  haffalion  rather 
than  the  regiment  operates  as  a unit  in 
combat,  the  employment  of  the  battalion 
medical  section  will  be  stressed. 

b.  In  the  tyi)ical  employment  of  armor- 
ed divisions,  the  break-through  in  the  ene- 
my’s position  is  made  by  aerial  bombard- 
ment and  GIIQ  tanks ; then  the  Armored 
Divisions  ru.sh  through  to  seize  a distant 
objective  and  desti'oy  the  enemy’s  vital 
command  and  supply  centei-s.  Eu  route 
to  their  final  objective  the  Armored  Divi- 
sions will  encounter  enemy  forces  at  various 
places  that  must  be  destroyed  or  routed. 
In  other  words,  there  will  be  several  ob- 
jectives that  must  be  taken  en  route  to  the 
final  objective  in  order  to  destroy  the 
enemy.  The  Armored  Divisions,  combined 
with  air  superiority  over  the  area  in  which 
they  are  operating,  is  the  ideal  arm  for 
the  accomplishment  of  such  missions.  The 
entire  operation  of  each  Armored  Division 
is  planned  before  the  big  attack  is  launched. 
Of  course  the  plans  are  simple  and  flexible 
so  that  they  can  be  altered  to  meet  changes 
in  the  situation  arising  from  enemy  action. 

c.  As  stated  before,  the  medical  detach- 
ments, at  all  times  dxiring  combat,  accom- 
pany the  organization  to  which  they  are 
attached.  This  does  not  mean  that  they  ac- 
company the  tanks  into  the  assault  for,  of 


course,  that  is  not  the  case.  Each  battalion 
medical  section  at  all  times  accompanies 
the  bulk  of  the  battalion  maintenance  sec- 
tion of  the  unit  to  which  it  is  attached. 
The  maintenance  and  medical  sections  are 
very  important  j)arts  of  all  armored  bat- 
talions of  the  Armored  Division.  iMainte- 
nance  units  are  of  extreme  importance  for 
any  highly  mechanized  unit,  and  none  is 
more  highly  mechanized  than  the  Armored 
Drigade.  The  bulk  of  casualties,  as  men- 
tioned before,  occurs  in  the  Armored  Bri- 
gade ; likewise  the  bulk  of  the  maintenance 
reciuirements  occur  in  the  Armored  Bri- 
gade. The  maintenance  section  is  brought 
forward  to  join  its  combat  elements,  as  soon 
as  possible  after  each  advance.  Accom- 
panying the  maintenance  section  is  the 
medical  section.  Repairs  of  machines  and 
men  are  made  as  rapidly  as  possible  and 
the  armored  unit  moves  again  to  its  next 
objective,  always  with  rapid  offensive  and 
aggressive  action. 

d.  Each  of  the  battalion  maintenance 
and  medical  sections  move  into  the  area 
where  their  armored  battalions  have  as- 
sembled for  preparation  for  further  com- 
bat. They  have  remained  concealed  behind 
their  respective  battalions  while  the  as- 
sault is  launched,  but  they  come  forward 
as  soon  as  possible,  that  is  as  soon  as  it  can 
be  determined  that  the  assembly  position 
designated  for  each  battalion  can  be  oc- 
cupied. 

e.  The  battalion  medical  section  oc- 
cupies a central  location  in  the  assembly 
point,  contacts  the  armored  companies  as 
they  come  into  the  a.ssembly  point,  directs 
wounded  to  the  aid  station  and,  with  the 
a.ssistance  of  tank  crew  personnel,  litter 
tliose  unable  to  walk  to  the  aid  .station  si^e 
which  is  only  a short  distance  (average 
150-200  yds.)  from  the  three  armored  com- 
panies. The  casualties  are  quickly  treated 
by  the  aid  station  group  and  loaded  on  the 
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(letaeliment  ambulance.  Tlie  majority  of 
wounded  suffer  from  burns,  concusión, 
facial  and  occular  injuries.  The  ambulance 
accompanied  by  the  motorcycle  liaison 
agent  starts  to  the  rear  at  once,  going  by 
the  most  direct  route  to  the  main  ambulance 
route  prescribed  in  the  medical  plan.  The 
battalion  medical  and  maintenance  sections 
pack  up  and  follow  again  directly  in  rear 
of  their  armored  battalion.  The  action 
is  repeated  each  time  the  armored  battalion 
is  engaged  in  an  assault.  Engagement  in 
combat  is  avoided  in  many  cases  by  util- 
izing the  s])eed  and  maneuverability  of  the 
Armored  Division  to  go  around  strong 
enemy  resistance  and  continue  on  to  its  ob- 
jective. 

The  question  that,  of  course,  arises  is, 
how  is  the  medical  detachment  ambulance 
replaced  and  how  does  the  ambulance  load 
of  patients  get  to  the  clearing  station.  This 
is  the  function  of  the  Medical  Battalion. 

VI.  EVACUATION  OF  AID  STATIONS. 

a.  It  is  the  responsibility  of  the  medical 
battalion  of  the  division,  of  which  the  ar- 
mored battalion  is  a part,  to  evacuate  ca- 
sualties from  the  armored  battalion  aid 
station. 

b.  The  location  of  aid  stations,  however, 
cannot  often  be  known  in  advance  because 
the  occupation  of  assembly  points  de])ends 
upon  where  the  enemy  is  found  and  where 
he  must  be  engaged,  and  also  upon  the  suc- 
cess or  failure  of  the  attack.  Tanks  plan- 
ning to  return  to  a designated  assembly 
point  may  be  forced  to  return  to  the  alter- 
nate assembly  point.  The  medical  section 
accompanies  the  maintenance  trucks  and 
establish  the  aid  station  when  and  where 
needed  as  soon  as  the  location  of  the  re- 
turning tanks  has  been  determined. 

c.  Provision  must  be  made  for  a means 
of  rapid  communication  between  the  bat- 


talion medical  section  and  the  evacuating 
agency  so  that  when  the  aid  station  is  es- 
tablished the  collecting  company  can  im- 
mediately clear  the  station  to  insure  re- 
tention of  its  mobility,  and  replace  the  am- 
hulanees  sent  to  the  rear  at  once,  since  the 
aid  station  will  not  usually  remain  long  at 
one  site. 

d.  For  these  reasons  it  is  necessary  to 
have : 

(1)  Highly  mobile  aid  stations. 

(2)  Sufficient  number  of  ambulances 
with  each  battalion  medical  section,  at  all 
times,  in  order  to  evacuate  all  the  casual- 
ties, that  require  evacuation  from  the  as- 
sembly ])oint,  to  the  rear  on  one  trip  and 
therefore,  d ambulances  probably  should 
be  available. 

(3)  A motorcycle  liaison  agent  with 
each  battalion  medical  section,  to  go  to  the 
rear  with  the  ambulances  from  the  aid 
station  to  the  collecting  platoon  head- 
quarters in  order  to  assure  an  immediate 
replacement  of  ambulances  for  those  sent 
to  the  rear.  This  motorcycle  liaison  agent 
then  is  able  to  guide  the  ambulances,  that 
are  sent  forward,  to  the  assembly  point  by 
the  best  route  and  by  so  doing  assure  that 
they  will  get  to  the  right  place  promptly. 

(4)  A receiving  radio  set  at  each  col- 
lecting platoon  headquarters  so  that  it  can 
be  reached  by  each  armored  battalion  it  is 
supporting,  as  well  as  by  higher  elements 
of  the  medical  battalion.  This  would  great- 
ly facilitate  the  evacuation  operation. 

VII.  EMPLOYMENT  OF  THE  COLLECTING 
COMPANY  IN  COMBAT. 

a.  The  Collecting  Company  Head- 
quarters is  the  controlling  element  of  eva- 
cuation, in  that  it  regulates  the  flow  of 
ambulances  to  and  from  the  front.  It  is 
therefore  located  at  all  times  on  the  route 
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of  ovacMiation  as  far  forward  as  tlie  road 
net  will  permit. 

b.  Tlie  Commanding  Officer,  (’olleeting 
Company,  assigns  bis  three  i)latoons  the 
mission  of  providing  for  the  continuous 
evacuating  of  the  aid  stations  of  the  various 
combat  units,  and  transporting  the  casual- 
ties to  the  Clearing  Station.  Each  Col- 
lecting Platoon  commander  maintains  liai- 
son with  the  commander  of  the  combat  unit 
he  suj)ports,  in  order  that  timely  inform- 
ation may  be  available  upon  which  to  base 
the  em])loyment  of  his  Collecting  Platoon 
and  as  to  location  of  Collecting  Platoon 
Ileadipiarters.  lie  must  know  in  par- 
ticular the  location  of  assembly  points  and 
alternate  assembly  points  .so  as  to  place  his 
headiiuarters  at  the  convergence  of  routes 
to  the  l)attalion  assembly  points  of  that 
combat  unit. 

c.  The  ambulances  ai’e  dispatched  from 
the  i)latoon  headiiuarters  of  the  three  col- 
lecting platoons,  which  are  located  as  far 
foi-ward  as  the  road  net  will  permit  in  order 
to  expedite  evacuation.  The  shuttle  sys- 
tem. as  generally  referred  to,  is  not  used; 
indeed  the  situations  which  prevail  arc 
much  loo  rapidly  moving  to  ju.stify  taking 
the  time  required  for  its  establishment.  In 
a typical  offensive  engagement  the  shuttle 
oiieration  is  totally  out  of  the  question  be- 
cause in  i)ractically  all  cases  only  one  trip 
can  be  made  to  the  various  assembly  points 
prior  to  the  time  the  armored  units  depart 
therefrom. 

d.  deferring  again  to  an  example,  the 
medical  detachment  ambulance  accompan- 
ied by  the  motorcycle  liaison  agent,  leaves 
the  battalion  assembly  point  loaded  with 
indients.  The  ambulance  and  motorcycle 
go  by  the  shortest  route  to  the  jjreviou.sly 
])rescribed  main  ambulance  route.  Some- 
where along  the  ambulance  route  or  road  to 
the  main  ambulance  route  is  located  the 
Collect  ing  Platoon  Headquarters.  It  is  as 


far  forward  as  it  can  be  with  res])eet  to  the 
road  net  to  the  various  units  of  the  com- 
bat unit  it  is  sujiporting.  When  tlie  am- 
bulance and  liaison  agent  arrive  at  the  Col- 
lecting Platoon  Headquarters  the  ambul- 
ance full  of  patients  continues  on  the  rear, 
along  the  previously  prescribed  main  am- 
bulance route,  or  a.s  further  directed  at  the 
Platoon  Headquarters.  The  liaison  agent 
immediately  guides  forward  from  the  Col- 
lecting Platoon  Headquarters  one  or  more 
ambulances,  as  required,  to  the  assembly 
point,  where  the  liaison  agent  and  the  am- 
bulance or  ambulances  rejoin  the  Battalion 
Hedical  Section  and  move  forward  with 
the  section  as  it  again  follows  its  armored 
battalion  to  the  next  objective. 

The  ambulance  loaded  with  patients  then 
passes  the  Collecting  Company  Headquar- 
ters next.  This  Headquarters  is.  located 
on  the  main  ambulance  route,  at  a point 
where  all  ambulances  of  the  division  must 
l)as.s  en  route  to  the  Clearing  Station.  Here 
the  ambidance  is  again  directed  to  the  clear- 
ing station.  A record  kept  at  this  Collect- 
ing Company  Headquarters  directs  the  re- 
l)lacement  of  a like  number  of  ambidances 
to  the  various  Collecting  Platoons  as  they 
return  from  the  Clearing  Station.  Thus 
there  is  a .shuttle  in  one  respect,  although 
not  at  all  like  that  operated  with  the  In- 
fantry Division.  Signs  that  explain  and 
jioint  direction  in  a coded  manner  to  di- 
vision ambulance  drivers,  but  which  would 
mean  nothing  to  an  enemy  may  be  advan- 
tageous ; the  important  thing,  however,  is 
that  each  ambulance  driver  be  able  to  fol- 
low the  route  prescribed  and  pointed  out 
to  him  ou  a map.  Each  ambulance  driver 
should  have  a road  map  of  the  operation 
area. 

e.  The  evacuation  operation  is  not  dif- 
ficult, but  requires  á thorough  understand- 
ing by  all  concerned.  Neither  is  the  opera- 
tion of  the  Battalion  Medical  Sections  dif- 
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ficult  for  if  the  unit  surgeon  will  at  all  times 
remain  with  the  maintenance  section  he  will 
be  directed  at  the  right  time  to  the  right 
place  for  the  performance  of  his  mission. 

VIII.  EMPLOYMENT  OF  THE  CLEARING 
COMPANY  IN  COMBAT. 

a.  The  Clearing  Company  operates  one 
or  tAvo  clearing  stations  as  needed,  each 
platoon  being  capable  of  operating  a sepa- 
rate clearing  station. 

b.  The  Commanding  Officer,  Clearing 
Company,  has  the  following  functions: 

(1)  Supervision  of  the  technical  service 
of  his  platoons. 

(2)  Reconnaissance  for  new  locations 
for  clearing  stations  in  the  vicinities  desig- 
nated in  the  Medical  Plan. 

(3)  Recommendations  of  time  for  high- 
er medical  echelons  to  evacnate  his  clear- 
ing .stations,  and 

(4)  Direction  of  the  distribution  of  the 
company  mess  trucks  so  that  each  clearing 
station  has  hot  food  available  as  part  of 
the  treatment  of  the  patients. 

c.  The  Clearing  Company  Headquarters 
is  located  at  the  most  centrally  located,  or 
most  forward  Clearing  Station. 

d.  The  treatment  at  the  Clearing 
Station  is  directed  tOAvard  alleviation  of 
suffering,  ])revention  of  and  treatment  of 
shock,  and  jn-eparation  of  casualties  for 
further  evacuation. 

e.  Whenever  a clearing  station  must 
move  forAvard  or  to  a new  area,  in  order  to 
maintain  contact  with  its  division,  it  may 
be  required  to  leave  casualties  in  a build- 
ing Avith  a few  attendants  until  they  can  be 
evacuated  by  army  or  corps.  The  clearing 
company  must  keep  up  with  its  division ; 
otherwise  the  entire  evacuation  system  Avill 
collapse  and  the  combat  troops  Avill  be  bur- 
dened with  casualties  without  an  instal- 
lation for  their  reception  or  care. 


f.  It  is  most  essential  that  a high  degree 
of  mobility  be  maintained  by  the  clearing 
platoon.  In  this  respect  it  is  to  be  noted 
that  the  degree  of  mobilitg  of  a clearing 
station  depends  upon : 

(1)  Material  (preferably  a fully  es- 
tablished station  in  vehicles). 

(2)  Training  of  personnel  in  establish- 
ing and  closing  the  station. 

(3)  Establishing  only  as  much  of  the 
station  as  is  needed  at  the  time,  utilizing 
buildings  to  the  fullest  extent. 

(4)  Providing  for  eai-ly  evacuation  by 
army  medical  units. 

(5)  Avoiding  definitive  treatment,  in- 
stead, making  patients  transportable  as 
soon  as  possible. 

Briefly  then,  it  appears  that  the  most 
important  features  of  caring  for  casualties 
in  mechanized  units  in  this  Avar  of  moA’O- 
ment  are  as  follows: 

1.  Medical  sections  or  units  must  re- 
main very  mobile. 

2.  They  must  generally  ramain  Avith  the 
maintenance  section  of  the  Armored  Bat- 
talion. 

3.  When  the  maintenance  Section  moA'os 
forAvard  to  the  Assembly  or  Rally  Point 
after  an  engagement  the  Medical  Section 
accompanies  it  and  establishes  the  Aid 
Station. 

4.  Casualties  mostly  come  to  the  Aid 
Station  but  may  need  to  be  assisted  by  Med- 
ical personnel. 

5.  Casualties  are  promptly  evacuated 
by  Battalion  Section  Ambulance  thru  the 
Collecting  platoons  and  thru  Company 
Headquarters  to  the  Clearing  Company. 

6.  Clearing  Company  'functions  chiefly 
to  prepare  further  evacuation  of  casualties 
thru  Armif  Medical  Units. 

7.  Medical  Units  must  keep  concentra- 
ted and  keep  up  Avith  their  iiarticular  Ar- 
mored Units. 
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CARE  OF  THE  CIVILIANS  DURING  AIR  RAID  AND  OTHER 

DISASTERS" 

COMDR.  VICENTE  HERNANDEZ,  (I\I.  C.)  U.S.N. 


The  total  war  doctrine  as  is  now  em- 
ployed meajis  tlie  weakening  of  the  enemy 
b.v  any  means,  ineliidin"  the  bombardment, 
"assiii",  bombing  and  so  forth  of  the  civil- 
ian poi)nlation  irrespective  of  the  age  or  sex 
of  their  prospective  victims. 

Other  forms  of  enemy  attack  wliich  are 
not  on  the  front  pages  as  mnch  as  air  bomb- 
ings, bnt  that  we  must  guard  against,  and 
include  in  onr  plans  for  Civilian  defense 
are  light  artillery  fire  and  machine  guns 
fired  from  airplanes,  falling  fragments 
from  anti-aircraft  shells,  falling  enemy 
planes,  long  range  Naval  shelling  of  .sea- 
])ort  towns,  land  and  parachute  troop  at- 
tacks, and  not  to  be  forgotten,  sabotage  by 
enemy  agents,  snch  as  explosions  in  fac- 
tories, public  buildings,  utilities  and  brid- 
ges, wrecking  of  trains,  buses,  boats,  planes, 
and  fires  in  public  buildings,  utilities,  for- 
ests and  crops.  The  objective  of  course  is 
to  sto))  or  hinder  production  of  military 
necessities,  to  disrupt  the  economic  life  of 
the  country,  and  to  terrify  the  civil  po- 
])ulation  into  submission  .so  that  they  in 
lurn  will  bring  i)ressure  on  their  own  gov- 
ernment so  that  it  will  submit  to  the  de- 
mands and  the  will  of  the  enemy.  There- 
fore in  the  execution  of  such  a plan  where 
or  when  any  locality  may  expect  to  be 
visited  by  disaster  in  time  of  war  is  not 
known,  and  we  must  be  prepared  to  meet 
any  situation.  Bombs  dropped  by  aircraft 
ma.v  be  explosive,  incendiary,  some  with 
dela.ved  action  for  as  long  as  2 or  3 days, 
or  may  contain  ¡¡oisonous  gasses.  The  de- 
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feuse  against  each  varies,  and  complicates 
the  problem. 

Ever  since  the  last  war  the  International 
Committee  of  the  Red  Cross  has  been  en- 
deavoring to  get  an  agreement  among  the 
signataries  of  the  Hague  Convention,  such 
as  a strict  adherence  to  Act  No.  25,  which 
jirohibits  bombing  of  a “localite  iion-de- 
fendu”  but  unfortunately  the  article  is 
not  very  well  defined.  Also  at  present  ci- 
vilians are  far  less  protected  than  troops  at 
the  front  for  even  the  Red  Cross  flag  sym- 
bol, used  by  military  hospital  units,  can 
not  legally  be  used  to  protect  a civilian 
hosiiital  or  asylum,  except  with  permission 
from  competent  military  authority. 

Any  plan  for  the  medical  care  of  the  ci- 
vilian population  during,  and  after  air 
raids,  may  very  well  be  api)lied  to  a situa- 
tion following  a non-military  disa.ster  such 
as  an  earthquake,  a hurricane,  a flood,  etc., 
with  very  few  modifications. 

The  general  problem  in  the  care  of  the 
population  consists  in : 

1.  IMaintenance  of  public  utilities,  light, 
water,  heat,  telephone,  etc. 

2.  Provision  of  food  and  water  supplies. 

3.  Providing  clothing,  warmth  and 
shelter  for  those  who  ha^■e  been  rendered 
homeless. 

4.  Control  of  fires. 

5.  Provisions  for  the  immediate  care  of 
ruptured  gas  mains,  sewer  and  water  pipe 
lines. 

6.  Rescue  of  persons  caught  in  damaged 
buildings. 

7.  Transportation  and  caring  for  of  the 
gassed  and  wounded. 

8.  Clearing  and  repairing  roads. 

9.  Maintaining  public  morale. 
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10.  Disposal  of  pets  and  other  animals. 

11.  Evacuation  of  non  essential  persons, 
sick  and  wounded. 

12.  Provision  of  air  raid  shelters. 

The  various  plans  of  defense. 

Germaiiy,  Italy  and  Rumania  have  sim- 
ilar systems,  which  is  a compulsory  one, 
formiug:  an  integral  part  of  the  govern- 
ment, which  includes  evexy  civilian  ii-res- 
pective  of  age  or  sex.  It  serves  under  the 
Air  ^Ministry,  and  is  gixided  by  72,000  of- 
ficials and  650,000  volunteer  workers. 
Thursday  of  every  week  is  devoted  to  pas- 
sive defense  training,  there  are  over  3,000 
schools  of  passive  defense,  designed  to 
familiarize  the  popixlation  with  their  duties 
during  emei’gencies.  These  instructions  are 
also  given  in  all  the  school  and  colleges. 

France  had  a national  committee  under 
the  minister  of  national  defense,  and  it 
provided  for  instruction  of  great  numbers 
of  persons  in  various  aspects  of  protection. 
It  provided  sanitary  caravans  operated  by 
volunteers  for  the  transportation  of  ev- 
acuees, doctors,  nui’ses,  social  workers,  and 
supplies.  It  also  provided  for  an  elaborate 
opei’ating  suite  undergi’ound,  capable  of 
withstanding  heavy  bombardment. 

England  has  a .system  known  as  the  Air 
Raid  Precaution  Service,  it  functions  as 
an  independent  sex-vice  xxnder  an  advisory 
governmexxtal  committee,  sxxbdivided  ixxto 
two  groups,  one  of  which  decides  matters 
of  policy,  while  the  other  coxitrols  Civil  de- 
feixse.  Aixxong  the  latter  activities  ax-e ; 

1.  Protectioxi,  for  the  hoxne  or  lax-ger 
groxxps  iix  the  way  of  shelters ; gas  masks 
have  beeix  provided  for  all  ages,  vocations, 
domestic  axiimals,  etc. 

2.  Evacuatioxx  of  the  old,  infix-xxx,  chil- 
dx-exi,  and  expectaxxt  mothers. 

3.  Casxxalty  service,  in  hospitals,  clixxics 
and  dispexxsaries.  Casxxalties,  irrespective  of 


their  status  are  taken  cax-e  of  by  the  activi- 
ty xxearest  the  place  where  the  ixijixry  oc- 
curred, their  casxxalty  data  furnished  a 
central  statioxx  which  in  txirix  xixakes  a x-e- 
port  to  the  activity  or  person  concerixed, 
or  it  may  even  sex-ve  as  a center  of  iixforxn- 
ation  iix  locatixig  iixdividxxals.  Blood  tx-ans- 
fusioixs  axid  plasma  banks  are  xnaixxtaiixed. 

4.  Air  raid  wardexxs  act  as  a liaisoxi 
betw»exx  the  local  governxxxexxt  and  the  pub- 
lic. They  advise  and  help  those  iix  need 
and  summon  technical  assistance  when  i-e- 
quired. 

5.  General  Ox-ganization  and  Plans  for 
Emex-gency  Medical  Sei'vice  for  Civilian 
Defense. 

Local  Director  of  Civilian  Defense.  The 
immediate  command  of  all  local  civilian 
defense  forces,  including  the  medical  and 
the  ordex-s  for  emergency  mobilization  of 
these  fox-ces  should  be  the  responsibility  of 
the  pex-soxx  officially  designated  as  Director 
of  Civilian  Defense  for  the  area.  He  must 
possess  full  information  concerning  emer- 
genej"  medical  facilities  available  in  the 
area. 

The  local  Chief  of  Enxergeixcy  IMedical 
Service  shoixld  be  a ixhysiciaxx  of  broad  ex- 
pex-iexxce  axid  adnxinistrative  capacitj-,  such 
as  a health  officer  or  aix  expex-ieixced  hos- 
l)ital  adixiiixistrator.  It  should  be  his  dxxty 
to  xxxake  aix  iixventory  of  the  coxxxmunity ’s 
medical  resources  and  facilities  and  to  pre- 
])ax’e  local  plans,  develoj)  an  oi-gaixization 
and  px-ovide  for  the  tx-aining  of  pex’sonnel 
to  carx-y  out  the  fxinction  of  the  Enxergency 
Medical  Service  oxxtlined  below. 

Local  Medical  Advisory  Council  on 
Civilian  Defense 

The  local  Chief  of  Emex-gexxey  IMedical 
Sex-vice  shoxild  be  Chaix-maix  of  a Medical 
Advisox-y  Couixeil.  The  Council  might 
well  ixxclxxde  the  local  health  officer,  axx 
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exi)erieiK‘ed  liosi)ital  administrator,  a pliy- 
sician  recommended  by  the  local  medical 
society  because  of  his  technical  experience 
and  executive  ability,  a registered  nurse, 
and  a representative  of  the  American  Na- 
tional Red  Cross  and  other  voluntary  agen- 
cies. 

Emergency  Medical  Field  Vnits 

In  States  on  both  seabords  and  in  vulne- 
rable industrial  areas  in  the  interior,  ge- 
neral hospitals,  both  voluntary  and  govern- 
mental, including  Veterans’  Administra- 
tion Facilities  and  the  iMarine  Hospitals  of 
the  United  States  Public  Health  Service, 
should  organize  Emergency  i\iedical  Field 
Units  and  assemble  basic  equipment.  An 
Emergency  I\redical  Field  Unit  should  con- 
sist of  two  or  more  squads,  and  a iihysician 
should  be  appointed  to  command  the  entire 
unit.  Squad  leaders,  in  turn,  should  be 
designated.  The  size  of  the  Emergency 
Field  Unit  should  be  in  proportion  to  the 
bed  capacity  of  the  parent  hospital.  All 
members  of  Field  Units  should  be  instruc- 
ted in  first  aid,  including  care  of  burns, 
]irevention  of  shock,  control  of  hemorrhage, 
emergency  treatment  of  fractures  and 
wounds,  and  in  the  technique  of  deconta- 
mination. 

Personnel 

Small  Squads:  In  hospitals  of  less  than 
200  beds,  it  is  recommended  that  the  Emer- 
gency Field  Unit  consist  of  two  squads, 
one  for  each  12  hour  shift  of  the  day.  Each 
squad  should  be  composed  of  two  phy- 
sicians, two  or  more  nurses,  and  two  or 
inore  orderlies  or  nurses’  aides,  and  be 
capable  of  functioning,  if  necessary,  as  two 
sejiarate  teams.  At  lea.st  one  Unit  of  this 
size  is  advisable  for  a population  up  to 
25,000. 


Large  Squads:  In  hospitals  of  more  than 
200  beds  the  Emergency  Field  Unit  should 
consist  of  two  squads  of  four  doctors,  four 
or  more  nurses,  and  four  or  more  orderlies 
or  nurses’  aides,  one  of  the  physicians  in 
each  squad  to  act  as  squad  leader.  Each 
of  the  squads  should  be  on  first  call  during 
a 12  hour  period  of  the  day.  The  person- 
nel and  equipment  of  a squad  should  be, 
divisible  into  four  teams,  capable  of  func- 
lioning  if  necessary  at  separate  sites  of 
disaster. 

In  hospitals  of  more  than  350  beds  the 
Emergencj’  Field  Unit  should  consist  of 
four  or  more  large  squads,  each  headed  by 
a squad  leader  and  capable  of  functioning, 
if  necessary,  as  multiple  teams.  In  these 
large  hospitals  at  least  two  squads  should 
be  on  call  during  each  12  hour  period  of 
the  day,  alternating  on  first  call  on  alter- 
nate days. 

It  will  be  advisable  to  organize  physi- 
cians and  nurses  engaged  in  private  practice 
in  the  area  into  reserve  Emergency  Field 
Units  related  to  hospitals.  In  areas  with 
small  hospitals  whose  resident  staffs  can- 
not be  depleted,  the  primary  Emergency 
Unit  of  a hospital  may  be  made  up  in  whole 
or  in  part  of  practitioners  from  the  com- 
munity. 

Transportation 

A hospital  ambulance,  station  wagon, 
small  truck,  or  passenger  vehicle  will  be 
adequate  to  transport  the  personnel  of  a 
squad  and  their  equipment  to  the  site 
designated  by  the  local  Director  of  Civilian 
Defense  for  the  establishment  of  a Casualty 
Station.  On  return  trips  to  the  hospital 
with  casualties  .such  vehicle  will  be  available 
for  transportation  of  additional  squads  and 
equipment  if  required. 

Private  vehicles  recruited  for  ambulance 
jiurposes  by  the  American  National  Red 
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Cross  or  other  agency  should  be  assigned 
to  a hospital  or  to  a designated  parking 
center  under  tlie  control  of  a transportation 
officer. 

Medical  and  Surgical  Equipment 

The  medical  and  surgical  equipment  for 
a sipiad  should  consist  of  a working  sup- 
l)ly  for  each  physician’s  team  and  a re- 
serve supi)ly  of  sterile  dressings  and  equip- 
ment. 

Casualty  Stations  and  First  Aid  Posts 

Upon  arrival  at  the  site  of  a disaster,  the 
sipiads  of  the  Emergency  Medical  Units 
which  have  responded  to  the  appropriate 
alarm  will  set  uj)  Casualty  Stations  at  tlie 
sites  designated  by  the  local  Director  of 
Civilian  Defense.  The  location  of  a Ca- 
sualty Station  should  provide  safety,  shel- 
ter, and  accessibility.  Until  released  by 
authority  of  the  local  Director  of  Civilian 
Defense,  the  physicians  and  nurses  of  the 
Emergency  Medical  Unit  should  remain  at 
their  station,  to  wdiich  the  injured  will  be 
directed  or  transported  on  stretchers  by  the 
Eeseue  S(iuads  and  volunteers  enlisted  by 
them  for  this  purpose.  The  work  of  the 
Casualty  Station  is  to  be  limited  to  emer- 
gency first  aid  jirocedures  — the  relief  of 
pain,  prevention  of  shock,  control  of  he- 
morrhage, care  of  burns,  application  of 
simple  splints  and  of  surgical  dressings 
and,  not  least,  the  preservation  of  morale 
by  the  e.stablishment  of  confidence.  The 
seriously  injured  will  be  evacuated  as  ra- 
pidly as  possible  bj-  ambulance  or  other 
vehicle  to  a hos])ital.  Those  with  minor 
injuries  will  go  to  their  homes  or  to  tem- 
l)orary  shelters. 

It  will  be  advisable  for  the  local  Chief 
of  Emergency  Medical  Service  to  prepare 
a spot  map  of  the  area  to  indicate  all  out- 


patient clinics,  health  centers  and  their 
substations,  and  all  police  and  fire  stations 
or  other  sites  which  could  serve  in  an  emer- 
gency as  Casualty  Stations  or  First  Aid 
Posts.  He  should  also  maintain  an  inven- 
tory of  available  transportation. 

Decontamination  .stations  for  the  care  of 
casualties  from  chemical  agents,  should  also 
be  e.stablished. 

Rescue  Squads  and  Stretcher  Teams 

Casualties  will  be  conducted  on  foot  or 
trans])orted  on  stretchers  to  the  nearest 
Casualty  Station  or  First  Aid  Post  by  Res- 
cue Squads  of  the  police,  fire,  or  other 
municipal  departments.  These  Rescue 
Squads  may  be  assisted  by  Air  Raid  War- 
dens and  by  volunteers  enlisted  at  the  time. 
Squads  of  four  or  eight  headed  by  a squad 
leader.  By  the  addition  of  volunteers,  a 
Rescue  Squad  is  capable  of  being  multiplied 
into  as  many  stretcher  teams  as  there  are 
members,  each  trained  member  becoming 
the  leader  of  a team. 

Provisions  should  be  made  for  the  stor- 
age of  standard  stretchers,  collapsible  cots, 
and  blankets  in  designated  locations,  sn"h 
as  police  and  fire  stations,  hospitals,  health 
centers,  or  other  suitable  place.  The  num- 
ber of  standard  stretchers  stored  in  each 
police  and  fire  station  should  be  equal  to 
the  number  of  members  of  the  station ’.s 
Rescue  Squads. 

It  will  be  advisable  to  have  three  times 
as  many  collapsible  cots  as  stretchers  and 
two  blankets  for  each  stretcher  and  cot. 
This  equipment  should  be  transported  by 
the  truck  carrying  the  Rescue  Squad  to  the 
site  of  the  Casualty  Station  or  First  Aid 
Post.  , 

liecords 

Identification  tags  should  be  affixed  to 
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the  injured  by  tlie  Kescue  Squad  or  else 
immediatelj^  upon  arrival  at  the  Casualty 
Station  or  First  Aid  Post.  A duplicate 
record  should  be  kept  in  a book  which 
should  be  standard  equipment  of  each  med- 
ical emergency  team.  The  record  should 
include  the  name  or  other  identification, 
address,  person  to  be  notified,  diagnosis, 
fii'st  aid  administered,  morjihine  if  given, 
and  disposition.  One  nurse  or  nurses’  aide 
should  be  assigned  the  responsibility  for 
these  records.  The  forehead  of  tourniquet 
cases  and  of  patients  urgently  requiring 
priority  attention  should  be  marked  TK  or 
Iq  respectively,  with  a red  crayon  skin 
pencil,  or  lipstick. 

Drills 

It  is  recommended  that  drills  be  called 
at  each  hospital  once  a month  by  the  Chief 
of  the  lii’ofessional  staff. 

B.\se  .\nd  Evacuation  or  Clearance 
Hospitals 

In  order  to  prepare  for  the  release  of 
hos]iital  beds  within  the  area  for  large 
numbers  of  casualties,  the  Chief  of  Emer- 
gency IMedical  Service  should  make  an  in- 
ventory of  hospitals,  convalescent  homes, 
and  other  institutions  within  a radius  of 
50  or  more  miles,  to  which  maternity  ser- 
vices, children’s  wards,  certain  categories 
of  the  hospitalized  sick,  and  convalescents 
could  be  transported. 

Upon  receiving  the  first  emergency  call, 
the  hospital  should  order  all  members  of 
its  visiting  staff  by  telephone  or  police  ra- 
dio call  to  report  to  the  hospital  and  stand 
by  for  the  care  of  the  injured  received  from 
Casualty  Stations  and  First  Aid  Posts. 

A registry  of  nurses,  nurses’  aides  and 


volunteers  should  be  on  hand  early  in  the 
preparation  of  plans. 

First  Aid 

First  aid  instruction  should  be  provided 
for  as  large  a part  of  the  general  population 
as  iiossible.  Instructors  qualified  by  the 
Red  Cross  may  give  this  training  under  the 
direction  of  tlie  local  chapter  of  the  Ame- 
rican Red  Cross,  the  local  health  depart- 
ment. or  any  other  voluntary  or  govern- 
mental agency. 

Type  of  Casualties  to  be  Expected 

1.  Xeurosis 

2.  Burns. 

d.  Penetrating,  perforating  and  lacerat- 
ed wounds  from  missiles. 

4.  Crushing  injuries  from  collapsing 
buildings. 

5.  Fractures,  Simple  and  Compound. 

Cl.  Special  wounds,  head,  face  and  jaw, 
chest,  abdomen,  etc. 

7.  Shock  — primary  and  secondary. 

8.  Hemorrhage. 

9.  Poison  gas. 

I claim  no  originality  in  the  preparation 
of  this  iiaper.  I have  quoted  freely  from 
a most  excellent  work.  The  Wellcome  Prize 
Essay,  1940,  by  Captain  L.  W.  Johnson 
(MC),  USN,  published  in  the  Military  Sur- 
geon, January,  1941,  entitled  Medical  and 
Sanitary  Care  of  the  Civilian  Population 
Necessitated  by  Attacks  from  Hostile  Air- 
craft. For  his  permission  to  use  his  article 
in  such  an  extensive  manner,  I am  most 
grateful.  I also  wish  to  express  my  grati- 
tude to  Doctor  George  Baehn,  Chief  Med- 
ical Officer,  Office  of  Civil  Defense  for  all 
the  material  furnished  the  use  of  which 
he  authorized. 
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X-RAY  AND  ITS  RELATION  TO  REDUCTION  OF  MILITARY 

DISABILITY* 

LT.  COL.  WILLIAM  M.  SHAPIRO,  M.  C. 


X-ray  and  its  relation  to  reduction  of 
military  disability  is  the  same  as  X-ray  and 
its  relation  to  reduction  of  disability  in 
civil  life.  There  is  of  course  no  line  of 
demarkation  between  military  roentgenolo- 
gy  and  roentgenology  of  civil  practice.  It 
is  the  same  art,  but  practiced  under  dif- 
ferent circumstances  and  oft  times  with 
different  types  of  apparatus,  depending 
upon  the  military  zone  in  which  we  are 
stationed.  The  great  importance  of  the 
x-ray  in  military  surgery  and  medicine  has 
been  so  well  established  that  the  radiologist 
has  a position  of  great  responsibility.  We 
must  remember  however  that  the  work  of 
tlie  radiologist  is  valuable  only  in  so  far  as 
he  assists  the  physician  and  surgeon  in  ar- 
I'iviiig  at  correct  conclusions  and  in  help- 
ing them  to  give  radiation  therapy  to  cer- 
tain diseased  conditions  when  indicated. 

In  the  military,  we  deal  with  mass,  a 
large  number  of  people  rather  than  with 
individuals — we  have  our  men  under  con- 
trol. Then  too,  the  question  of  expense  can 
practically  be  dispensed  with.  We  deal  for 
the  most  part  in  the  second  decade  of  life, 
from  19  to  35  years  — the  most  active  age 
group.  Chronic  diseases  and  malformations 
are  usually  recognized  when  the  individual 
applies  for  entrance  into  the  service,  and 
thus  he  is  eliminated.  In  the  military,  es- 
pecially during  war  periods,  we  have  a 
lai’ge  body  of  men  extracted  from  different 
racial  stocks,  from  different  parts  of  the 
country,  where  different  diseases  are  en- 
demic. We  have  them  suddenly  thrown 
together  in  barracks,  camps,  cantonments. 


* Read  before  the  Section  on  Military  Medicine  of 
the  38th  Annual  Meeting  of  the  Puerto  Rico  Med- 
ical Association,  December  13,  1941. 


and  tlie  like.  Hence  we  can  expect  and  do 
have  epidemics. 

We  are  handicapped  in  the  military  ser- 
vice by  change  in  personnel,  by  change  in 
station;  and  we  are  too  closely  guided  by 
certain  standardizations  and  regulations. 

In  what  way  then  can  we  reduce  military 
disability  by  X-ray  1 First,  by  prophylaxis, 
second  by  diagnosis,  and  third  by  treat- 
ment. By  prophylaxis — I mean  here,  weed- 
ing out  the  unfit  so  they  do  not  enter  the 
service. 

The  principal  object  of  x-ray  examina- 
tions of  the  chest  for  instance,  is  to  pre- 
vent the  acceptance  of  men  who  have  eaidy 
pulmonary  tuberculosis.  But  the  value  of 
this  form  of  examination  is  by  no  means 
limited  to  the  disclosure  or  exclusion  of 
liulmonary  T.  B.  Often  substernal  thyroid, 
cardio-vascular  disease,  pleural  adhesions, 
cysts,  tumors,  cylicosis,  actinomycosis,  and 
various  other  affections  may  be  unexpect- 
edly revealed. 

What  methods  of  X-ray  examinations 
have  we  at  our  disposal  for  the  direct  sur- 
vey of  a large  number  of  men?  First  the 
fluoroscope,  second  the  sensitized  paper  me- 
thod, and  third  the  photo-roentgenetic  me- 
thod ; this  method  is  also  known  as  roent- 
gen photography,  indirect  radiography, 
fluorography,  and  by  all  these  terms  we 
mean  the  photography  of  the  fluoroscopic 
image.  Here  we  use  the  4x5  inch  film  or  the 
35mm  film,  also  known  as  the  micro  film. 

While  the  fluoroscope  has  been  used  ex- 
tensively for  surveys,  and  while  relatively 
inexpensive,  its  accuracy  is  questionable. 
Again  we  have  no  permanent  record  of 
our  findings.  The  great  loss  of  detail  is 


30 


BOLETIN  DE  T.A  ASOCTACrON  MEDICA  DE  BUEIíTO  RICO 


soüu  noted.  AVe  must  i'emember  that  fluo- 
roseopin<;  a great  number  of  men  is  very 
dangerous  to  botli  the  radiologist  aud  the 
patient  in  spite  of  the  numerous  precau- 
tions and  protective  measures. 

Tlie  sensitized  paper,  while  less  expen- 
sive than  x-ray  film,  is  very  hard  to  handle  : 
has  to  be  read  in  reflected  light,  and  hence 
there  is  very  great  loss  of  detail. 

The  :>ó  mm  film  or  micro-film,  its  actual 
size  being  25  mm  after  processing,  while 
quite  inexi)ensive  to  produce  is,  in  my 
oi)inion  much  too  small.  It  must  be  en- 
larged by  i)ro,iection  or  i)rintiug  to  permit 
interpretation.  In  this  process  consider- 
able detail  is  lost.  Too  much  accuracy  has 
been  sacrificed  in  favor  of  economy.  The 
4x5  inch  celluloid  film  is  fairly  accurate, 
but  by  no  means  without  fault.  This  type 
of  examination  can  be  applied  to  large 
numbers  rai)idly  and  economically.  With 
good  technique  and  personnel  we  can  take 
approximately  one  plate  per  minute.  Stereo 
films  can  easily  be  made  and  the  filing  of 
tliis  smaller  film  requires  very  little  space. 

Last,  but  by  no  means  least- — and  the 
method  of  choice,  the  full  size  14  x 17  inch 
celhdoid  film,  taken  with  good  technique, 
preferably  with  a rotart  anode  tube.  I know 
of  no  single  laboratory  procedure  which 
has  given  us  so  much  aid  in  diagnosing 
both  diseased  and  normal  conditions  of  the 
human  body,  where  a negative  finding  is 
almost  as  im])()rtant  as  a positive  report. 
In  accurate  localization  of  foreign  bodies; 
in  diagnosing  fractures  and  luxations,  to- 
gether with  their  reduction  and  i)rogress; 
in  early  diagnosis  of  gas  gangrene;  pneu- 
monias; and  other  conditions  too  numeroiis 
and  too  well  known  to  mention.  One  won- 
ders how  we  got  along  without  this  modal- 
ity in  the  j)ast. 

We  can  reduce  disability  in  the  military 
j)ersonnel  by  x-ray.  This  phase  of  therapy 
has  been  sadly  neglected  in  the  Army  in 


the  p<ast.  To  carry  out  any  form  of  X-ray 
therapy,  properly  and  effectively  it  is  im- 
I)ortant  that  we  understand  the  following : 
That  the  X-rays  are  not  baetericident ; they 
possess  the  power  to  stimulate  within  the 
tissues  certain  responses,  as  hyperemia 
and  destruction  of  leukocjdes  and  lympho- 
c.vtes  with  liberation  of  endotoxins  which 
])ossess  the  power  of  phagoc%'tosis.  Upon 
this  therapy  is  based  the  treatment  of  skin 
diseases  and  acute  infections. 

The  x-ray  tube  produces  a mixture  of 
soft  and  hard  rays.  The  soft  rays  may 
be  absorbed  by  various  filters  which,  how- 
ever permit  the  passage  of  the  harder  rays. 
Clinically  the  effect  of  unfiltered  rays  is 
different  from  that  due  to  hard  filtered 
rays.  We  measure  the  x-ray  therapy  by 
the  biological  aud  by  the  physical  methods. 
By  the  biological  method  we  mean  the  skin 
reaction  produced  by  a given  amount  of 
radiation.  Hence  the  terms  skin  erythema 
dose,  the  threshhold  erythema  dose,  and  the 
e])ithelialization  dose.  We  haA*e  also,  as  be- 
fore stated,  the  physical  basis  of  measuring 
the  quantity  of  radiation — the  roentgen 
unit.  We  must  remember  that  the  radiation 
intensity,  that  is  the  quantity  and  quality, 
depends  upon  the  voltage,  amperage,  the 
thickness  aud  kind  of  filter,  the  distance 
and  the  size  of  the  field  treated,  the  inter- 
vals between  treatments,  and  also  the  ef- 
fect of  the  .secondary  radiation.  We  must 
also  remember  the  degree  of  sensibility  of 
the  various  tissues  of  the  body  varies  con- 
siderably to  the  roentgen  ray.  Since  skin 
diseases  are  often  widespread  in  the  mili- 
tary personnel  therapy  is  very  adaptable 
as  a direct  method  of  treatment  or  in  con- 
.i unction  Avitli  other  methods  of  treatment. 
As  a rule  X-ray  therapy  in  skin  lesions  is 
administered  with  the  following  factors: 
100  to  120  KVP,  4-5  milliamperes,  /-4mm 
of  aluminium,  at  a distance  of  23  to  30  cm, 
and  covering  a field  depending  upon  the 
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size  of  the  lesion.  This  is  known  as  super- 
ficial therapy.  The  thickness  and  indura- 
tion govern  tlie  factors  just  outlined. 

What  are  some  of  the  conditions  we  can 
treat : dermiaphjdosis,  commonly  known  as 
athletes  foot,  furonchylosis,  carbuncles, 
warts,  ring  worm,  pyronchemia,  sycosis  bar- 
bae, acne,  irricj’philis,  and  pueritis  from 
various  causes.  X-ray  therapy  is  an  ad- 
junct in  the  treatment  of  gas  gangrene, 
acute  peritonitis,  acute  osteomyelitis,  Lud- 
wig angina,  unresolved  pneumonia,  second- 
ary infections  of  the  parotid,  diphtheria, 
carriers  as  well  i-ecognized  by  the  profes- 


sion. In  the  above  conditions  we  must  by 
necessity  use  an  intermediate  or  deep  type 
of  therapy  apparatus.  Our  settings  are 
usually  140-200  KiloVoIts  Potential,  4-20 
milliamperes,  .1-.5  mm  of  Copper  plus  1mm 
of  Aluminium  at  a distance  of  about  50cm 
in  a field  the  size  depending  upon  the  con- 
ditions which  we  are  treating. 

In  this  talk  I have  tried  to  give  a brief 
resume  of  the  procedures  and  methods  we 
can  use  in  lowering  the  disability  of  mili- 
tary personnel.  The  same  methods  and 
procedures  can  be  and  are  used  in  civil 
practice,  only  in  different  environments 
and  under  different  circumstances. 


The  draft  itself  can  be  made  a contri- 
butory public  health  measure.  If  the  army 
and  the  navy  will  assemble  none  but  tuber- 
culosis-free forces  two  objectives  wiU  be 
served.  The  first  of  these  is  an  army  of  ef- 
fectives instead  of  potential  invalids;  the 
second  is  the  preventive  medical  value  of 


discovering  in  two  million  recruits  perhaps 
a hundred  thousand  young  men  with  real 
or  suspected  tuberculosis  needing  attention. 
In  the  case  of  her  army  Canada  has  actual- 
ly achieved  the  first  objective.  The  United 
States  cannot  do  less.  Kendall  Emerson, 
M.  D. 
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LISTA  DE  DONANTES  AL  FONDO  DE  AUXILIO  PARA  LA 
SRA.  VDA.  DEL  DR.  MANUEL  F.  LOPEZ  DEL  VALLE 


San  Juan  y Saoiturcc: 


Dr.  Félix  Alfaro  Díaz 

$5.00 

Dr.  Antonio  Arboua 

5.00 

Dr.  Guillermo  Arboua 

5.00 

Dr.  Juan  P.  Arruza 

5.00 

Dr.  Guillermo  Barbosa 

5.00 

Dr.  José  S.  Belaval 

5.00 

Dr.  Rafael  Bernabé 

5.00 

Dr.  R.  Berrios  Berdeeía 

5.00 

Dr.  Luis  L.  Biamón 

5.00 

Dr.  John  Robert  Bierley 

5.00 

Dr.  Héctor  Bladuell 

5.00 

Dr.  Rafael  A.  Blanes 

5.00 

Dr.  Francisco  Bonelli 

5.00 

Dr.  31ariano  Caballero 

5.00 

Dr.  Tomás  Blanco 

5.00 

Dr.  Guillermo  31.  Carrera 

5.00 

Dr.  3Iarviu  S.  Cashion 

5.00 

Di\  José  B.  Caso 

5.00 

Dr.  José  Chaves 

5.00 

Dr.  Julio  E.  Colón 

5.00 

Dr.  Arsenio  Comas 

5.00 

Dr.  Jeramfel  Cordero 

5.00 

Dr.  José  E.  Crespo 

5.00 

Dr.  Pablo  G.  Curbelo 

5.00 

Dr.  Luis  J.  Fernández 

5.00 

Dr.  Ricardo  F.  Fernández 

5.00 

Dr.  A.  Fernós  Isern 

5.00 

Dr.  F.  A.  Ferraiuolli 

5.00 

Dr.  José  C-  Ferrer 

5.00 

Dr.  V.  Font  Suárez 

5.00 

Dr.  J.  II.  Font 

5.00 

D)-.  E.  García  Cabrera 

5.00 

Dr.  E.  Ganado  3Iorales 

5.00 

Dra.  Charis  Gould 

5.00 

Dr.  F.  Hernández  3Ioi*ales 

5.00 

Dr.  Blas  C.  Herrero 

5.00 

Dr.  José  A.  Ignina 

5.00 

Dr.  José  L.  Landróu 

5.00 

Dr.  Agustín  R.  Laugier 

5.00 

Dr.  Ramón  Lavandero 

2.00 

Dr.  L.  López  de  la  Rosa  100.00 

Dr.  Rafael  i\Ialdoiiado  5.00 

Dr.  Angel  IM.  IMarehand  5.00 

Dr.  A.  IMartínez  Alvarez  5.00 

Dr.  J.  L.  IMoiitalvo  Guenard  5.00 
Dra.  Dolores  I.  Méndez  5.00 

Dr.  1\I.  ^Morales  ]Muñoz  5.00 

Dr.  Narciso  IMoreno  5.00 

Dr.  C.  E.  Muñoz  iMacCormick  5.00 
Dr.  Agustín  Mújica  5.00 

Dr.  A.  Navas  Torres  5.00 

Dr.  J.  Nova  Benitez  5.00 

Dr.  A.  Oliveras  Guerra  5.00 

Dr.  Pedro  Orpi  5.00 

Dr.  Antonio  Ortíz  5.00 

Dr.  i\r.  Pavía  Fernández  5.00 

Dr.  Juan  A.  Pons  5.00 

Dr.  Guillermo  Picó  5.00 

Dr.  José  Picó  5.00 

Dr.  R.  Pinero  Fernández  5.00 

Dr.  M.  Pujadas  Díaz  5.00 

Dr.  J.  31.  Quiñones  5.00 

Dr.  T.  Ramírez  Cuerda  5.00 

Dr.  A.  Ramos  Oiler  5.00 

Dr.  Pedro  Ramos  Casellas  5.00 

Dr.  J.  M.  Rivera  Otero  5.00 

Dr.  31.  Rodríguez  Erna  5.00 

Dr.  J.  Rodríguez  Pastor  5.00 

Dr.  31.  Roses  Artau  5.00 

Dr.  G.  Ruiz  Cestero  5.00 

Dr.  R.  Ruiz  Nazario  5.00 

Dr.  Juan  Sabater  5.00 

Dr.  Luis  A.  Sánchez  5.00 

Dr.  Elias  C.  Segarra  5.00 

Dr.  José  A.  Seúl  5.00 

Dr.  Ramón  J.  Sifre  5.00 

Dr.  J.  Serra  Chavarry  5.00 

Dr.  T.  D.  Slagle  5.00 

Dr.  Ramón  31.  Suárez  5.00 

Dr.  Carlos  E.  Timothée  5.00 

Dr.  Rafael  Timothée  5.00 
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Dr.  Jorge  del  Toro 

5.00 

Dr.  Arturo  Torregi-osa 

5.00 

Dr.  Arsenio  Vallecillo 

5.00 

Dr.  A.  Villeneiive 

5.00 

Jiayamón : 

Dr.  J.  líasora  Defilló 

5.00 

Dr.  J.  S.  Morales  Ruiz 

5.00 

Dr.  Félix  M.  Reyes 

5.00 

Dr.  Ramón  II.  Señeiúz 

5.00 

Carolina : 

Dr.  Federico  Trilla 

10.00 

Hato  Rey : 

Dr.  E.  Fernández  Gax'cín 

15.00 

Dr.  David  E.  García 

5.00 

Dr.  Juan  Ilomedes 

5.00 

Dr.  Mario  Juliá 

5.00 

Dr.  E.  ^Martínez  Rivera 

5.00 

Dr.  -lainie  F.  Pon 

5.00 

Di'.  Amalio  Roldáu 

5.00 

Dr.  ÍM.  Soto  Rivej-a 

ó.OO 

Río  Piedras: 

Dr.  Miguel  Alonso 

5.00 

Dr.  A.  V.  Bou 

5.00 

Dr.  Basilio  Dávila 

5.00 

Dr.  Carlos  A.  Domínguez 

5.00 

Dr.  M.  Espinosa  Robledo 

5.00 

Dr.  Mario  C.  Fernández 

5.00 

Dr.  A.  García  Ubarri 

5.00 

Dr.  J.  Garrido  Collazo 

5.00 

Dr.  jNIarcos  A.  Godinez 

5.00 

Dra.  Ana  Janer  Palacios 

5.00 

Dr.  Carlos  González 

5.00 

Dr.  R.  Ramírez  Santos 

5.00 

Dr.  A.  Rodríguez  Olleros 

5.00 

Aguadilla : 

Dr.  V.  Gutiérrez  Ortíz  5.00 


Dr.  José  R.  Márques  Torres  5.00 
Añasco : 

Di-,  i\I.  Gureía  de  Quevedo  5.00 

Cam  uy ; 

Dr.  Luis  M.  Graulau  5.00 

Lares : 

Dr.  Plácido  Arraclie  5.00 

Dr.  Francisco  Seín  5.00 

Scni  Sebastián : 

Dr.  F.  Rodríguez  Forteza  5.00 

Aredho : 

Dr.  A.  Acosta  Velarde  5.00 

Dr.  Manuel  A.  Astor  5.00 

Dr.  Rafael  Colón  5.00 

Dr.  M.  Cortés  Quintana  5.00 

Dr.  J.  JNI.  Rodríguez  Quiñones  5.00 
Dr.  R.  Rivera  Aulet  5.00 

Dr.  Miguel  Zapata  5.00 

Barccloneta : 

Dr.  Aureo  Caldei  ' 5.*')0 

Manatí : 

Dr.  A.  Otero  López  5.00 

Dr.  A.  Silva  Navarro  5.00 

Dr.  Rafael  S.  Vázquez  5.00 

Mor  ovis : 

Dr.  Juan  del  Río  5.00 

Ut liado : 

Dr.  H.  F.  Carrasquillo  5.00 
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Barranquitas : 

Dr.  Carlos  F.  Kivera  Lugo  5.00 
Aguas  Buenas: 

Dr.  Julio  Cintrón  5.00 

C aguas : 


Dr.  Jenaro  Barreras  5.00 

Dr.  Juan  J.  Nogueras  5.00 

Dr.  Jaime  Kivas  5.00 

Dr.  Rafael  Rivera  5.00 

Dr.  Severo  Torruellas  5.00 

Guaijama: 

Dr.  Eduardo  R.  Pérez  5.00 

Fajardo : 

Dr.  j\Iam;el  G.  Carrera  5.00 

Dr.  Luis  González  Ramírez  5.00 

Dr.  José  Ramos  Lebrón  5.00 

Dr.  M.  Román  Benitez  5.00 

Dr.  Juan  Veve  Carrillo  5.00 

Humacao : 

Dr.  César  Domínguez  5.00 

Dr.  Héctor  M.  González  5.00 

Dr.  Raymond  Mejia  Ruiz  5.00 

Dr.  Pedro  J.  Palón  5.00 

Dr.  Ramón  A.  Ríos  5.00 

Dra.  Carmen  Troche  de  Mejía  5.00 

Loíza : 

Dr.  José  Aubray  5.00 

Vieques : 

Dr.  Leoncio  T.  Davis  5.00 


Cabo  Rojo: 


Dr.  Carlos  Encarnación 

5.00 

Guayanüla: 

Dr.  Luis  C.  Clavell 

5.00 

May  agüe  z : 

Dr.  S.  Arana  Soto 

5.00 

Dr.  P.  J.  Casalduc 

5.00 

Dr.  W.  C.  Dunscombe 

5.00 

Dr.  J.  F.  González 

5.00 

Dra.  María  T.  Mora 

5.00 

Dr.  Domingo  Nochera 

5.00 

Dr.  Luis  R.  Perea 

5.00 

Dr.  Frank  O.  Rivera 

5.00 

Dr.  Luis  P.  Santos 

5.00 

Sabana  Grande: 

Dr.  E.  Lassisse  Rivera 

5.00 

San  Germán: 

Dr.  Domingo  Crescioni 

5.00 

Di*.  Laureano  Trelles 

5.00 

Y anco : 

Dr.  Arquelio  Ramírez 

5.00 

Juana  Díaz: 

Dr.  A.  J.  Casanova 

5.00 

Ponce : 

Dr.  L.  A.  Balasquide 

5.00 

Dr.  Pedro  A.  Castaing 

5.00 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 

5.00 

Dr.  José  N.  Gándara 

5.00 

Dr.  J.  R.  González  Flores 

5.00 

Dr.  Carlos  A.  Quilichini 

5.00 

Dr.  Agustín  Pietri 

5.00 
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Dr.  Calixto  Rodríguez 

5.00 

Dra.  Elvira  Rodriguez 

5.00 

Dr.  Roberto  Serra  Colón 

5.00 

Dr.  J.  A.  Lanauze  Rolón 

5.00 

Dr.  Roy  J.  Stokes 

5.00 

Dr.  Luis  A.  Yordán 

5.00 

Dr.  M.  Riera  López 

5.00 

Otros  donativos: 


Sobi’aiite  del  dinero  recolec- 
tado para  el  lunch  de  Sani- 
dad, entregado  por  el  Dr. 

José  Chaves  50.00 


^Ye  have  no  dependable  measures  that 
serve  to  bring  about  permanent  interrup- 
tions of  tuberculosis  such  as  drugs,  foods 
or  even  mechanical  procedures.  Therefore, 
our  programs  must  be  developed  with  one 
ultimate  aim,  namely  the  creation  of  an  en- 
vironment free  from  tubercle  bacilli.  In 
some  places  this  has  already  been  nearly 


Sr.  Arturo  Romaguera  5.00 

Sr.  Fernando  Pont  Flores  5.00 


Total  $1077.00 

EGRESOS 

Francjueo  de  la  cir- 
cular enviada  a los 
médicos  $4.71 

Entregado  a la  Viu- 
da el  día  22  de  di- 
ciembre 50.00  $ 54.71 


Balance  en  cuenta  es- 
pecial en  el  banco  $1022.29 


accomplished,  and  only  a short  time  is 
needed  to  complete  the  work.  In  other 
places,  little  has  been  done  and  much  in- 
tensive work  over  a long  period  of  time  will 
be  necessary.  In  both  places,  the  funda- 
mentals of  control  are  the  .same  and  iden- 
tical procedures  must  be  carried  out.  J.  A. 
Myers,  M.  D.  Trans.  N.T.A.,  1940. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


líe  uniones  del  Mes: 

El  día  2 del  mes  en  eur.so,  a las  8 :00  de 
la  noelie,  y durante  una  comida  ofrecida 
en  el  Hotel  Condado  por  el  Dr.  l\Ia]iuel  de 
la  Pila  IglesiavS,  tomó  posesión  la  nueva  di- 
rectiva de  la  Asociación,  habiendo  asisti- 
do a dicho  acto  los  siguientes  compañeros: 

Dr.  Hanuel  de  la  Pila  Iglesias 

Dr.  Ü.  Costa  Mandry 

Dr.  A.  Oliveras  Guerra 

Dr.  William  R.  Gelpí 

Dr.  E.  Martínez  Rivera 

Dr.  David  E.  García 

Dr.  JManuel  A.  Astor 

Dr.  L.  A.  Balasquide 

Dr.  Ramón  M.  Suárez 

Además  de  los  asuntos  de  rutina  en  las 
reuniones  de  toma  de  posesión,  se  trataron 
varios  de  los  asuntos  que  habían  sido  apro- 
bados por  la  Cámara  de  Delegados  en  su 


última  reunión  ordinaria,  y sobre  los  cua- 
les debía  tomar  acción  la  nueva  directiva. 


A las  5 ;()0  de  la  tarde  del  sábado  10  del 
mes  en  curso  celebró  la  directiva  su  prime- 
ra reunión  ordinaria,  habiendo  asistido  los 
siguientes  compañeros : 

Dr.  M.  de  la  Pila  Iglesias 
Dr.  A.  Oliveras  Guerra 
Dr.  E.  ^Martínez  Rivera 
Dr.  J.  Noya  Benitez 
Dr.  Ramón  31.  Suárez 
Dr.  José  Ramos  Lebrón 
Dr.  C.  E.  3Iuñoz  AlacCormick 

En  esta  reunión  el  Dr.  3Iuñoz  31aeCor- 
mick,  quien  tiene  a su  cargo  los  “servicios 
médicos  de  campo”  dentro  del  programa 
de  servicios  médicos  de  emergencia  de  la 
Defensa  Civü,  explicó  sus  gestiones  ten- 
dientes a dotar  a toda  la  isla  de  un  buen 
equipo  de  ambulancias  para  en  caso  de 
emergencia,  e informó  que  ya  había  conse- 
guido la  cooperación  de  varias  casas  co- 
merciales y tenía,  listos  para  ser  transfor- 
mados en  ambulancias  seis  carros,  y lo  ióni- 
co que  le  hacía  falta  era  el  dinero  para 
cubrir  los  gastos  de  reparación.  Después 
de  alguna  discusión  en  torno  a este  asun- 
to, la  directiva  solicitó  del  Dr.  3Iuñoz  3Iae 
Cormick  preparase  un  presupuesto  de  los 
gastos,  para  ésta  proceder  a asignar  la  can- 
tidad necesaria  del  fondo  autorizado  por  la 
Cámara  de  Delegados  para  ser  invertido  en 
la  Defensa  Civil. 

También  se  consideró  en  esta  reunión  el 
acuerdo  tomado  por  la  Cámara  de  Delega- 
dos disponiendo  se  dé  de  baja  a todos  aque- 
llos miembros  que  adeuden  más  de  dos  años 
de  cuotas.  En  relación  con  este  asunto  se 
decidió  enviar  una  carta  a dichos  compa- 
ñeros suplicándoles  hacer  efectiva  sus  deu- 
das, y comunicándoles  asimismo,  que  de  no 
hacerlo,  la  directiva  procederá  inmediata- 
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mente  a dar  curso  al  acuerdo  de  la  Cámara. 

Traída  a consideración  una  carta  de  la 
Asociación  de  Tecnólogos  Slédicos  y Mi- 
croscoi)istas,  en  la  que  se  solicita  de  la  Jun- 
ta de  Racionamiento  de  Gomas  y Tubos, 
que  se  incluya  a dichos  profesionales  entre 
aquellas  personas  que  tienen  derecho  a ob- 
tener gomas  y tubos  para  sus  carros  du- 
rante el  iiresente  período  de  emergencia,  la 
directiva  acordó  dar  su  respaldo  a dicha 
solicitud. 

Luego  se  procedió  a dar  lectura  a una 
carta  del  Dr.  ÍMiguel  Veve,  relacionada 
con  la  Ley  de  Nepotismo,  y tras  una  bre- 
ve discusión  se  acordó  publicar  un  anuncio 
en  “El  Mundo”,  solicitando  de  aquellos 
médicos  afectados  por  dicha  medida,  lo  co- 
muniquen a la  Asociación  a fin  de  hacer  las 
gestiones  pertinentes  cerca  de  las  autori- 
dades competentes. 

También  se  consideró  en  esta  reunión  la 
posibilidad  de  que  se  celebre  una  exhibi- 
ción científica  durante  la  próxima  asam- 
blea anual  de  la  Asociación  Médica  Ameri- 
cana, y a tal  efecto  se  autorizó  al  Sr.  Pre- 
sidente para  que  gestione  la  cooperación 
del  Departamento  de  Sanidad  y de  la  Es- 
cuela de  Medicina  Tropical  para  llevar  a 
efecto  dicha  exhibición. 

Traídas  a consideración  de  los  compañe- 
ros presentes  una  carta  del  Dr.  IM.  Roses 
Artau  y otra  del  Dr.  ñl.  Quevedo  Báez,  re- 
lacionadas con  el  establecimiento  de  un  sis- 
tema de  seguro  para  los  miembros  de  la 
Asociación,  se  acordó  invitar  dichos  eom- 
l)añeros  a formar  parte  del  Comité  de  Se- 
guro que  habrá  de  nombrarse  próximamen- 
te, para  que  los  planes  expuestos  puedan 
ser  ampliamente  discutidos  antes  de  ser 
sometidos  a la  consideración  de  todos  los 
miembros  de  la  Asociación. 


La  noche  del  lunes  12  del  corriente  reu- 
niéronse en  el  edificio  de  la  Asociación  los 


doctores  Manuel  de  la  Pila  Iglesias,  A.  Oli- 
veras Guerra  y E.  Martínez  Rivera,  para 
considerar  los  pasos  a dar  en  bien  de  los 
compañeros  afectados  por  la  Ley  de  Ne- 
])otismo,  y tras  una  amplia  discusión  se 
acordó  enviar  los  siguientes  telegramas,  en 
vista  del  heclm  de  que  dicha  medida  legis- 
lativa enti-aría  en  vigor  al  día  siguiente: 

“IIoii.  Rcxford  G.  Tugwell, 

Gobcruador  de  Puerto  Rico, 

8an  Juan,  Puerto  Rico. 

“La.  Asociación  !Ntédica  de  Puerto  Rico, 
consciente  de  las  serias  consecuencias  e irre- 
parables trastornos  que  en  los  servicios  pú- 
blicos, especialmente  en  los  de  salud  pública 
y beneficencia  municipal,  originaría  la  apli- 
cación de  la  Ley  de  Nepotismo,  según  la 
interpretación  que  de  ella  ha  formulado  la 
Comisión  de  Servicio  Civil,  sobre  todo  en 
estos  momentos  de  emergencia  cuando  los 
servicios  militares  y de  defensa  civil  han 
mermado  el  número  ya  escaso  de  médicos  en 
nuestra  isla,  que  imposibilita  todo  reempla- 
zamiento, respetuosamente  solicita  de  V.  IT. 
use  las  prerrogativas  conferídales  por  la  Ley 
eximiendo  de  la  misma  a los  médicos  afecta- 
dos, cuyo  número  asiáendc  aproximadamente 
a cincuenta. 

Dr.  M.  de  la  Pila  Iglcsia^s 
Presidente  ’ ’ 

“Hon.  Luis  Muñoz  Marín, 

Presidente  del  Senado  de  Puerto  Rico 
San  .Juan,  P.  R. 

“Analizando  la  Asociación  Médica  de  Puer- 
to Rico  la  situación  de  gravedad  que  en  los 
servicios  médicos  de  salud  pública  y bene- 
ficencia en  nuestra  isla  se  originaría  por  la 
aplicación  a los  médicos  de  las  disposiciones 
Ley  Nepotismo,  según  interpretación  Comi- 
sión Servicio  Civil,  no  ha  dudado  un  momen- 
to en  dirigirse  a V.  II.,  que  tanto  interés 
siempre  ha  demostrado  por  el  bienestar  de 
Puerto  Rico,  para  solicitar  nos  ayude  a re- 
solver este  problema. 

Dr.  M.  de  la  Pila  Iglesias 
Presidente. 
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(Un  telegrama  igual  al  anterior  fué  enviado 
al  Ilon.  Samuel  R.  Quiñones,  Speaker  de  la 
Cámara  (le  Representantes). 

Copia  del  tole"rama  al  Gobernador  fut' 
enviado  asimismo  al  Dr.  E.  Garrido  ¡Mora- 
les, Comisionado  de  Sanidad,  quien  ofre- 
eit)  a la  Directiva  cooperar  para  que  se 
exima  a los  mcniieos  de  las  disposiciones 
de  dicha  le"islacii>n. 

(En  la  feeha  en  que  redactamos  estas  líneas 
aún  no  se  ba  recibido  contestación  del  Go- 
bernador; pero  sí  del  Presidente  del  Sena- 
do, rion.  Luis  Muñoz  Marín,  quien  expresa 
su  criterio  de  que  ‘ dada  la  escasez  de  mé- 
dicos se  debe  eximir  a éstos  mientras  dure 
dicha  escasez  El  Ledo.  Quiñones,  contes- 
tó informando  que  tiene  el  asunto  bajo  con- 
sideración. Tenemos  entendido  el  Comi- 
sionado de  Sanidad  ha  preparado  ya  una  lis- 
ta de  los  compañeros  afectados  para  some- 
terla al  Gobernador  solicitando  su  exención). 


El  miércoles  día  21  de  los  eur.santes,  a 
las  9 :00  de  la  noche,  volvió  a reunir.se  la 
directiva,  ésta  vez  con  asistencia  de  los  si- 
guientes compañeros; 

Dr.  ]\[.  de  la  Pila  Iglesias 
Dr.  A.  Oliveras  Guerra 
Dr.  -losé  Ramos  Lebrón 
Dr.  J.  Nova  r>enítez 
Dr.  Manuel  A.  Astor 
Dr.  O.  Costa  ÍMandry 

En  esta  reunión  se  designó  una  comi- 
sión compuesta  por  los  doctores  O.  Costa 
¡Mandry,  C.  E.  ¡Muñoz  IMacCormick  y Luis 
González  Ramírez,  para  representar  a la 
Asociación  en  una  reunión  que  habrá  de 
celebrar.se  ba.jo  los  auspicios  de  la  Liga  Cí- 
vica Reformista,  para  tratar  asuntos  re- 
lacionados con  la  Defensa  Civil.  Tambitm 
se  trató  en  ('sta  reunión  sobre  la  Ley  de 
Nepotismo  y otros  asuntos  de  interés  para 
la  profesión. 


Durante  el  presente  mes  los  compañeros 
del  distrito  de  San  Juan  han  celebrado  va- 
rias reuniones,  todas  relacionada.s  con  los 
l)roblemas  de  Defensa  Civil,  y durante  las 
cuales  se  ha  discutido  ampliamente  sobre 
la  organización  de  los  .servicios  médicos 
de  emergencia  y sobre  las  dificultades  que 
han  estado  teniendo  los  compañeros  que 
han  querido  cumplir  con  sus  obligaciones 
de  reportarse  a sus  respectivas  estaciones 
de  emergencia  durante  los  oscurecimientos 
úll imamente  decretados. 

Asocifició)!  Médica  del  Distrito  de 
Son  Joan: 

El  martes  20  de  los  cur.santes.  a las  9 :00 
de  la  noche,  y con  una  nutrida  concurren- 
cia, .se  llevó  a efecto  en  el  edificio  de  la 
Asociación,  bajo  la  presidencia  del  Dr.  J. 
Noya  Denítez,  la  asamblea  anual  de  la  A.so- 
ciación  Médica  del  Distrito  de  San  Juan. 

Tras  un  breve  informe  del  presidente  se 
procedió  a la  elección  de  los  funcionarios, 
habiendo  .sido  reelecta  por  unanimidad  la 
directiva  anterior,  integrada  por  los  si- 
guientes compañeros : 

Dr.  J.  Noya  Benitez,  presidente 
Dr.  R.  II.  Señeriz.  vice-pres. 

Dr.  E.  Hernández  Morales,  secretario 
Dr.  Jaime  F.  Pou,  tesorero 

Para  representantes  a la  Cámara  de  De- 
legados por  el  distrito  de  San  Juan,  resul- 
taron electos  los  siguientes  miembros ; 

Dr.  David  E.  García 
Dr.  José  S.  Belaval 
Dr.  J.  A.  Pons 
Dr.  G.  Ruiz  Cestero 
Dr.  Julio  E.  Colón 
Dr.  F.  Alfaro  Díaz 
Dr.  José  Picó 
Dr.  Enrique  Koppisch 
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Dr.  J.  H.  Font 

Dr.  Ramón  M.  Suárez 

Una  vez  terminada  la  elección  de  los  fun- 
cionarios se  procedió  a una  discusión  gene- 
ral sobre  los  servicios  médicos  de  emer- 
gencia, discusión  Cjue  se  prolongó  por  más 
de  hora  y media,  y durante  la  cual  volvió 
a traerse  a consideración  por  varios  compa- 
ñeros lo  relacionado  con  las  dificultades 
que  han  tenido  los  médicos  de  San  Juan 
y Santurce  para  poder  dar  ciunplimiento 
a sus  obligaciones  durante  las  prácticas  re- 
cientemente decretadas  por  el  Organismo 
Central. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Hu  macao  ■. 

Según  nos  ha  informado  el  presidente 
de  la  Asociación  Médica  del  Distrito  de 
Ilumacao,  Dr.  José  Ramos  Lebrón,  la  asam- 
blea anual  de  dicho  distrito  se  llevará  a 
efecto,  con  toda  probabilidad,  a fines  del 
próximo  mes  de  febrero  en  el  Hospital  de 
Distrito  de  Fajardo. 

Oportunamente  daremos  a conocer  la  fe- 
cha exacta  de  dicha  reunión. 

Aprovechamos  la  oportunidad  para  re- 
cordar a los  directores  de  las  distintas  aso- 
ciaciones de  distrito  que  de  acuerdo  con  el 
reglamento  de  nuestra  Asociación,  deberán 
proceder  a celebrar  la  elección  de  nuevos 
funcionarios  antes  del  día  30  del  próximo 
mes  de  abril. 

Estas  reuniones  podrían  al  mismo 
tiempo  servir  para  que  los  compa- 
ñeros del  distrito  den  a conocer  la  forma 
en  que  funciona  el  programa  de  Defensa 
Civil  en  sus  respectivos  municipios  o que 
informen  si  se  encuentran  con  alguna  difi- 
cultad en  el  desarrollo  del  mismo,  de  ma- 
nera que  pueda  tratarse  de  obviar  esas  di- 
ficultades a tiempo. 


Cuotas : 

Recientemente  fueron  enviados  por  teso- 
rería los  recibos  correspondientes  a las  cuo- 
tas del  año  en  curso.  Envíe  ahora  su  che- 
que para  que  reciba  su  tarjeta  de  ‘miem- 
bro activo’  evitándose  al  mismo  tiempo  la 
molestia  de  recibir  otros  avisos  y coope- 
rando así  a que  la  Asociación  no  incurra  en 
mayoi’es  gastos  durante  este  período  de 
emergencia. 

Si  usted  adeuda  más  de  dos  años,  evítese 
el  mal  rato  de  ver  en  nuestra  próxima  edi- 
ción su  nombre  entre  los  de  los  compañe- 
ros que  habrán  de  ser  dados  de  baja  por 
falta  de  pago. 

Nuevas  insignias: 

Conjuntamente  con  los  recibos  del  año 
en  curso  fueron  enviadas  a los  miembros 
de  la  Asociación  las  nuevas  insignias  (cal- 
comanías) para  su  carro. 

Solamente  no  se  enviaron  dichas  insig- 
nias a aquellos  compañeros  que  no  se  en- 
contraban al  día  en  el  pago  de  sus  cuotas 
el  31  de  diciembre  jipdo.  Si  usted  lo  está 
y no  ha  recibido  las  suyas,  solicítelas  en 
el  edificio  de  la  Asociación,  bien  personal- 
mente o por  correo. 

Dr.  Jcramfel  Cordero : 

Recientemente  trasladó  su  residencia  pa- 
ra la  Calle  Paz  Núm.  27  de  Santurce,  el 
querido  amigo  cuyo  nombre  sirve  de  epí- 
grafe a estas  líneas,  y quien  últimamente 
había  venido  ejerciendo  su  profesión  en 
Cayey. 

Al  saludar  al  querido  compañero,  de- 
seárnosle toda  clase  de  éxitos  en  su  nuevo 
ambiente. 

Dr.  A.  Díaz  Afiles: 

En  fecha  reciente  regresó  del  Norte,  a 
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donde  había  ido  en  viaje  de  estudios,  el  es- 
timado compañero  Dr.  A.  Díaz  Atiles,  de 
la  facultad  médica  de  la  Escuela  de  Medi- 
cina Tropical. 

Un  cordial  saludo  para  el  querido  com- 
imñero. 

Dr.  Xéstor  /.  Vincenfif. 

Pasa  por  la  pena  de  haber  perdido  a una 
hermana  en  fecha  reciente,  el  querido  ami- 
go y compañero  cuyo  nombre  encabeza  es- 
tas líneas. 

Reiteramos  una  vez  más  nuestra  sentida 
condolencia  al  estimado  colega  por  tan  la- 
mentable pérdida. 


Fo-ncJo  (fe  Auxilio  para  la  Tda.  del 
Dr.  M.  F.  López  del  Valle : 

En  otra  parte  de  esta  misma  edición  pu- 
blicamos la  lista  de  donantes  para  el  fon- 
do de  auxilio  para  la  señora  viuda  del  Dr. 
i\I.  P.  López  del  Valle,  y de  la  cual  se  des- 
l)rende  el  éxito  que  ha  coronado  los  esfuer- 
zos desplegados  por  el  Comité  de  Recau- 
dación nombrado  por  la  Cámara  de  Dele- 
gados, integrado  por  los  doctores  Julio  E. 
Colón.  A.  Oliveras  Guerra  .v  E.  Martínez 
Rivera. 

Sirvan  estas  líneas  para  hacer  llegar  has- 
ta los  miembros  de  dicho  comité  nuestra 
más  calurosa  felicitación,  muy  especialmen- 
quien  ha  realizado  una  labor  digna  de  todo 
te  a .su  presidente,  el  Dr.  Julio  E.  Colón, 
encomio. 


MANUAL  DE  LABORATORIO  DE  SALUD  PUBLICA 


Xuesti'o  ((uerido  amigo,  el  Dr.  O.  Costa 
Mandry.  autor  del  “Manual  de  Laborato- 
rio de  Salud  Pública”,  recientemente  pues- 
to en  circulación,  desea  hacer  saber,  por 
nuestro  conducto,  a todas  aquellas  personas 
que  .va  han  recibido  un  ejemplar  de  su 
obra,  que,  habiendo  notado  varios  errores 


y omisiones  en  que  involuntariamente  se  in- 
currió, i)róximamente  les  enviará  una  no- 
ta contentiva  de  los  mismos. 

A los  amigos  que  aún  no  han  recibido  el 
Manual  se  les  enviará  oportunamente  una 
copia  con  las  correcciones  .va  hechas. 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thdiodatc  (Brewer)  is  the  oriyiiial  ENTERIC  COATED  tablet  of  Theu- 
hramine  Sodium  zlcctutc. 

INDICATIONS  Thc.sodotc  (Brewer)  is  iiulieated  in  the  treatiuciit  of  coronary  artery  diseaac, 
edema,  and  hypertension. 

DISTRIBUTION  Thesodate  (Brewei)  is  available  in  liottles  of  1Ü0  tablets. 

* Thesodate,  7^/>  grains. 

Thesodate,  TVj  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodate,  .5  grains;  Phenobarbital,  V4  grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Riseman,  .1.  E.  F.,  Brown,  M.  G.;  Arch.  Int.  Med.,  Vol.  (30,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Riseman,  J.  E.  F.;  J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937, 

3.  Levy,  R.  L.,  Bruenn,  IL  G.,  Williams,  N.  E, ; Am.  H.  .lour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  0,  June,  1940. 

* Thesodate,  lYj  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Representante:  S.  R.  ROSADO,  Ph.  G.  — • P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  R. 


HERIS  AN 

MARCA  REGISTRADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elahorada  con  Aceite  de  Halibut  y oíros  importantes  elementos 


FORMULA  50,000  U.  I.  de  Vitamina  A ¡. 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D ¡-  por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

5000  U.  I.  de  Vitamina  A 
1 gramo  de  IIERISAN  contiene : — (305  j ¿g  vitamina  D 


INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en : 

HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS,  QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 

PREPARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA 
Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDÍCINA  Y HOSPITAL 

1 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institueióii  Médiea  de  América  para  Postgraduados 

CIRUGIA  PLASTICA  REPARADORA 

Kste  curso  incluye  diagnóstico  y determina- 

OTOLOGIA  AVANZADA 

ción  del  tratamiento;  preparación  pre-operato- 
ria : anestesia;  técnica  operatoria;  vendajes; 

Un  curso  especial  en  otología  avanzada 

(•uidados  post-operatorios : referencia  especial 

incluyendo  instrucción  operatoria  en  cadáve 

de  la  utilización  de  piel  y otros  tejidos  en  la 

res,  la  más  reciente  técnica  operatoria  para 

corrección  de  desfiguros  y restitución  de  per- 

petrositis,  meningitis,  cirugía  para  mejorar 

didas  de  tejidos  congénitas  o adquiridas.  Ope- 

defectos  auditivos  (otoesclerosis ) , asistencia 

raciones  en  el  cadáver.  Atención  particular 

a clínicas  y conferencias,  examen  pre-opera- 

conferida  a las  conferencias,  estudios  y de- 

torio  de  pacientes,  presencia  a operaciones, 

mostraciones  de  los  avances  de  la  anatomía 

y curso  post-opera  torio  de  los  enfermos  en 

quirúrgica,  patología,  etc.,  desde  el  punto  de 
vista  del  problema  de  c.  plástica. 

las  salas. 

MEDICINA,  CIRUGIA 

ANESTESIA 

Y 

Regional  y esjjinal  (en  el  cadáver)  con  de- 
mostraciones en  la  clínica  del  bloqueo  cau- 

1 

dal,  espinal,  troncular  y regional;  compren- 

ESPECIALIDADES  ALIADAS 

diendo  sus  aplicaciones  en  Cirugía  Urológica. 
Ginecológica  y General.  Anestesia  en  gene- 
ral con  conferencias  y demostraciones. 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

! 

NEW  YORK  CITY 

Un  coadyuvante 
útil  en  cl 
tratamiento  de : 


Antiphlogistiue 

está  siempre  indicada  donde  se  deseen 
los  efectos  del  calor  húmedo  y la  me- 
dicación de  sus  ingredientes. 

Contiene : 


ToH.siliíis 

Faringitis 

Laringitis 

Tos 

y otras  inflamaeiones  de  las 
vías  respiratorias. 


45%  de  glieerina  q.p.,  pequeñas  eaii- 
tidades  de  yodo,  ácidos  bórico  y sa- 
licílico,  aceites  esenciales,  en  un  ex- 
cipiente de  silicato  de  aluminio  des- 
hidratado. 

Muestra  a solicitud 


THE  DENVER  CHEMICAL  MFC.  COMPANY, 

163  VAKICK  STREET NUEVA  YORK,  E.  U.  A. 

Francisco  Garratón,  S.  en  C.  ^ P.  O.  Box  1541, 

San  Juan. 
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ARGYROL 


contra 

la 


Nasofaringitis 


La  incidencia  de  la  pneumonía  y otras  compli- 
caciones serias  resultantes  de  la  nasofaringitis, 
alcanza  su  mayor  frecuencia  en  marzo.  Aunque 
no  existe  profilaxis  positiva  contra  los  resfriados 
que  afectan  la  nasofaringe,  mediante  el  uso  opor- 
tuno de  Argyrol  puede  obtenerse  considerable 
alivio  y protección  contra  las  complicaciones. 


Una  solución  al  20  por  ciento, 
recién  preparada  y aplicada  con  al- 
godón o rociada  sobre  las  partes 
afectadas,  generalmente  reduce  la 
inflamación,  alivia  el  malestar  in- 
mediato, y evita  las  Ci,*^Dlicaciones 
más  serias. 

Si  los  senos  nasales  están  afec- 
tados, el  tapón  de  Argyrol  (Dow- 
ling) ofrece  alivio  rápido  y de- 
finido, por  razón  de  su  efecta  local 


detergente  y descongestivo  sobre  la 
mucosa  inflamada. 

Argyrol  posee  propiedades 
únicas,  debido  a que  ningún  otro 
producto  de  plata  contiene  plata  en 
el  mismo  estado  químico  y físico, 
ni  proteína  de  la  misma  naturaleza 
y calidad.  Jamás  ha  podido  dupli- 
carse el  Argyrol  química  o física- 
mente; es  la  única  sal  de  plata  que 
no  se  vuelve  irritante  al  aumentarse 
su  concentración. 


Para  asegurar  los  resallados  superiores  que  pueden 
esperarse  solamente  del  genuino  Argyrol,  especi- 
fique siempre  Argyrol  de  Bornes. 

Argyrol  fabricado  solamente  por  A.C.BarnesCo. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  NEW  BRUNSWICK,  N.  I. 

Desde  hace  39  aHos  fabricanles  exclusivos  de  ARGYROL  y OVOFERRIN 

ARGYROL  cs  una  marea  de  fábrica  registrada,  propiedad  de  At  Ct  Barnes  Co#,  Inc. 


LA  EXPERIENCIA 


da  el  golpe  maestro  en  la  prepa- 
ración de  agentes  medicinales 
finos.  Sólo  con  experiencia  es 
que  los  ]n'ocedimientos  de  ma- 
nnfactnra  pueden  ])erfeccionar- 
se  de  modo  (pie  se  logre  la  lilti- 
ma  palabra  en  drogas  y ])rodiic- 


tos  biológicos  puros.  La  excelen- 
cia de  los  Productos  Lilly  es  el 
fruto  de  largos  años  de  esfuerzos 
bien  dirigidos  y de  un  afán  de 
lanzar  al  mercado  nada  más  que 
lo  me.ior. 


PRODUCTOS  HEPATICOS 
ORALES  E INYECTABLES 


La  casa  Eli  Lilly  and  Company 
abrió  el  camino  en  la  manufac- 
tura de  productos  hepáticos.  El 
concentrado  hepático  gástrico, 
cuya  ))otencia  antianémica  es 
tres  veces  mayor  que  la  de  cual- 
quier otro  producto  hejiático  dis- 
jionible  para  uso  oral,  se  sumi- 
nistra en  los  Púlvules  ‘Extralín’ 
(Concentrado  Hepático  Gástri- 
co, Lilly)  y en  los  Púlvules 
‘Lextrón’  (Concentrado  hepáti- 
co gástrico  con  Hierro  Férrico  y 
Comple.io  de  Vitamina  B,  Lilly). 


El  ‘Reticulogen’  (Extracto  de 
Hígado  Parenteral  con  Vitami- 
na B,,  Lilly),  preparación  alta- 
mente refinada  para  uso  intra- 
muscular, es  tan  concentrado 
([ue  0.5  ce.,  inyectado  a interva- 
los de  siete  a diez  días,  manten- 
drá una  respuesta  reticulocita- 
ria  adecuada  en  el  caso  prome- 
dio, no  complicado,  de  anemia 
perniciosa. 


Eli  Lilly  and  Company 

INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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BREVES  APUNTES  HISTORICOS 
ACERCA  DEL 

CEREAL  DE  MEAD  Y EL  PÁBLUM 


Manteniéndose  a la  altura  de  ios  adelantos  de  la  pediatría,  la 
introducción  del  Cereal  de  Mead  en  1930  señaló  un  nuevo  concepto 
de  la  misión  de  los  cereales  en  la  alimentación  infantil,  pués  en  los 
150  años  anteriores  a esa  fecha,  desde  los  días  de  la  “papilla”  y la 
“panada,”  no  había  habido  mayor  avance  en  la  calidad  nutritiva  de 
los  cereales  destinados  a alimentar  a las  criaturas,  suministrándose 
principalmente  por  virtud  de  su  contenido  hidrocarbonado. 


La  fórmula  del  Cereal  de  Mead  tenía 
por  fin  complementar  la  alimentación 
del  lactante  en  sales  minerales  y vita- 
minas, y en  particular  hierro  y B,.  Por 
dos  ejemplos  puede  apreciarse  lo  bien 
que  ha  desempeñado  esos  propósitos; 

(1)  Basta  con  5 gramos  del  Cereal  de 
Mead  para  suministrar  más  de  la  mitad 
del  hierro  y más  de  la  quinta  parte  de 
la  vitamina  Bj que  constituyen  los  requi- 
sitos mínimos  de  la  criatura  de  3 meses 
criada  con  biberón.  (2)  Quince  gramos 
del  (^creal  de  Mead  suministran  todo 
el  hierro  y dos  terceras  partes  de  la  vi- 
tamina B,  que  repre.sentan  los  requisi- 
tos mínimos  de  la  criatura  de  6 meses 
criada  al  pecho. 

Puede  verse  un  signo  de  que  la  pro- 
fe.sión  médica  reconoce  la  importancia 
de  e.ste  aporte  en  el  hecho  de  que  el 
cereal  ya  forma  parte  de  la  alimen- 


tación infantil  de.sde  el  tercero  o cuarto 
mes  en  vez  del  sexto  al  duodécimo 
como  solía  hacerse  aún  hace  uno  o dos 
decenios. 

En  1933  la  Casa  de  Mead  Johnson  y 
Cía.  fué  aún  más  allá,  mejorando  la 
mezcla  Cereal  de  Mead  mediante  un 
procedimiento  especial  de  cocción  que 
permitía  que  el  lactante  la  tolerara  sin 
dificultad  y a la  vez  eliminaba  la  nece- 
sidad de  una  cocción  prolongada  en  la 
casa.  El  resultado  ha  sido  Páblum,  pro- 
ducto original  que  posee  todas  las  vir- 
tudes nutritivas  del  Cereal  de  Mead  y 
además  ofrece  la  conveniencia  de  una 
completa  cocción  científica. 

Durante  los  últimos  diez  años,  dichos 
productos  han  sido  utilizados  en  muchas 
investigaciones  clínicas  de  varias  fases 
de  la  nutrición,  que  han  sido  descritas 
en  la  literatura  profesional. 


En  reconocimiento  del  espíritu  progresista  de  la  Casa 
Mead  Johnson,  muchos  médicos  especifican  el  PABLUM 
al  recetar  cereal  para  niños. 


Páblum  es  una  agradable  mezcla  alimenticia  de  cereales,  enriquecida  con  vitaminas  y minerales, 
y compuesta  de  farina  (fécula  de  trigo),  avena,  harina  de  maíz,  embrión  de  trigo,  hueso  de  bo- 
vino, levadura  de  cerveza,  hoja  de  alfalfa,  cloruro  de  sodio  y hierro  reducido. 


Al  igual  que  todos  los  Productos  Meady  el  Páblum  no  se  anuncia  al  público. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  EVANSVILLE,  INDIANA,  E.  U.  A. 

Apartado  No.  3081,  San  Juan 
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THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Iiistitiieioii  Médica  de  América  para  Postgraduados 

PARA  EL 

UROLOGIA 

1 

CIRUJANO  GENERAL 

Curst)  fonibinado  que  eoiupreiule:  cirugía 
general,  e.  trauniátiea,  e.  abdominal,  gastro- 
enterológica,  gineeológiea  y urológica.  Asis- 
tencia a conferencias,  presencia  a operacio- 
nes, e.xanieu  pre-operatorio  y post-operato- 
rio  de  enfermos  así  como  un  curso  ulterior 
en  las  salas.  Patología,  radiología,  fisiote- 
rai)ia.  Demostraciones  en  el  cadáver  sobre 
anatomia  quirúrgica,  cirugía  torácica,  anes- 
tesia regional.  Cirugía  operatoria  y gineco- 
lógica en  el  cadáver. 

Curso  combinado  en  Urología,  cubriendo  un 
año  académico  (8  meses).  Este  curso  comprende 
instrucción  en  farmacología;  fisiología;  embrio- 
logía : bioquímica ; bacteriología  y patología ; tra- 
ba.io  práctico  en  anatomía  quirúrgica  y procedi- 
mientos urológicos  operatorios  en  el  cadáver; 
anestesia  regional  y general  (cadáver)  ; gineco- 
logía en  la  oficina:  diagnóstico  proctológico ; el 
uso  del  oftalmoscopio : diagnóstico  físico;  inter- 
pretación roentgenológica ; interpretación  electro- 
cardiográfica  ; dermatología  y sifilología  ; neurolo- 
gía ; terapia  física;  instrucción  continua  en  diag- 
nóstico cisto-endoscópico  y manipulación  del  ins- 
trumental quirúrgico;  clínicas  operatorias;  de- 
mostraciones en  el  tratamiento  quirúrgico  de  tu- 
mores de  la  vejiga  y otras  lesiones  vesicales,  así 
como  resección  endoscópica  de  la  próstata. 

MEDICINA  PRACTICA 

Instrucción  comideta  en  aquellas  ma- 
terias que  son  de  particular  interés 
al  médico  en  la  práctica  general.  El 
curso  cubre  todas  las  ramas  de  la  Me- 
dicina y Cirugía. 

Cursos  completos  y Clínica 
de  las  enfermedades  de : 

OJOS-OIDOS 

NARIZ 

GARGANTA 

PARA  INi^  ORMES  DIRIGIRSE  A 

Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

NEW  YORK  CITY 

ANAIDTOWRECOVERY 


In  the  respiratory  ailments  of 
winter,  the  patient’s  comfort  is 
particularly  important  as  a means 
of  promoting  rest  and  thereby 
aiding  convalescence. 

Whether  or  not  specific  medi- 
cation or  chemotherapy  is  used, 
you  will  find  it  advantageous  also 
to  employ  externally  the  anal- 
gesic, decongestive  cataplasm, 
Numotizine,  liberally  this  winter 


for  such  conditions  as  — tonsil- 
litis . . . COLDS  . . . PHARYNGITIS 
. . . INFLUENZA  . . . BRONCHITIS . . . 
PNEUMONIA. 

Numotizine  is  simple  to  apply, 
clean,  easy  to  remove.  One  applica- 
tion is  sufficient  for  about  12  hours. 
In  addition  to  its  use  in  respiratory 
affections,  depend  on  Numotizine 
for  relief  in  traumatic  and  infiam- 
matory  pain  and  swelling. 


NUMOTIZINE 

Supplied  in  2 oz.,  4 oz.,  8 oz.,  15  oz.  and  30  oz.jars 
Write  for  literature  and  clinical  samples 


RESEALABLE  GLASS  JARS  ...  NO  CONTAMINATION  ...  NO  WASTE 
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muestras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 


CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 

TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  R. 
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DIGILANID 

i3ran(l  cjCanatosicLes 

A^B  AC 

The  Crystalline  Cardioactive 

Glycosides  of 

DIGITALIS  LANATA 

A 

SANDOZ 

TABLETS 

LIQUID  AMPULES 

SUPPOSITORIES 

TIN -TABS  (COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 

I LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 

Tin  Tabs  (óxido  de  zinc,  1/3  gr.;  zinc  metálico,  1 -4/5  gr.;  amilum,  Igr.;  suerosa,  1 gr.) 

! ha  sido  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  las  lesiones  estafilocócieas 

I de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos,  pro- 

I duciendo  así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo  regular 
I las  lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce  pronta- 
mente. Frecuentemente  se  evita  la  supuración  con  el  uso  temprano  de  Tin-Tabs  (Cole),  y 
por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son  usados  en  el 
tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique,  conjuntamente 
I con  Tin  Tabs  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

' ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuida: 

Enrique  Vélez  Posada 

CaUe  O’Donell  Xo.  12,  Box  1088  - San  Juan  P.  R. 


BORN  OF  THE  BLITZ 

. . New  Proof  of  Life  Saving  Value  of 

CORAMINE^ 

As  London  underwent  its  terrible  bombing  ordeal  of  last  year,  the  resuscitating 
value  of  CORAMINE,  *‘Ciba”  was  again  dramatically  proven.  As  noted  by  Charles  Hill, 
Deputy  Secretary  of  the  British  Medical  Association,  coramine  “is  being  used 
more  and  more  for  those  suffering  from  heart  failure.”''"^  First  aid  posts,  mobile 
units,  field  and  base  hospitals  are  equipped  with  coramine  for  speedy  stimulation 
of  failing  cardiac  and  respiratory  systems. 

CORAMINE  has  also  been  cited  for  distinguished  therapeutic  service  in  accident 
cases,  asphyxia,  poisoning,  “shock,^'  drowning,  pneumonia  crises,  etc. 


•♦Interne:  Sept.  1941 

•Trod*  Mork  Re®.  U.  S.  Pot.  Off., 
Word  *'Coromine"  identifies  the 
product  qs  the  diethyl  omide  of  nico- 
tinic acid  of  Cibo’s  manufacture. 


ONLY  CIBA  MANUFACTURES  CORAMINE 

AMPULES  . LIQUID 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS.  INC..  SUMMIT.  NEW  JERSEY 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  TJicsoiIale  (nro\ver)  is  the  original  ENTEBIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine Sodium  Acetuti. 

INDICATIONS  Thesodatc  (Drcwer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coron-ary  artery  disease, 
edema,  and  hypertension. 

DISTRIBUTION  Thesodatc  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodatc,  7Y>  grains. 

Thesodatc,  7I(>  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodatc,  5 grains;  Phenobarbital,  Yi  grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Riseman,  .1.  E.  F.,  Brown,  M.  G.;  Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Riseman,  J.  E.  F.;  J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  2.56,  1937. 

3.  Levy,  R.  L.,  Bruenn,  II.  G.,  Williams,  N.  E. ; Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodatc,  TYi  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pliarmaceiitieal  Chemists  Since  1852. 

Representante:  S.  R.  ROSADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  R. 


HERIS  AN 

MARCA  REGISTRADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Ilalibut  y otros  importantes  elementos 


FORMlMiA  60,000  U.  I.  de  Vitamina  A }■ 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D J-  por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

5000  L".  I.  de  Vitamina  A 
1 £?ramo  de  IIERISAN  contiene:—  gog  jj  j Vitamina  D 


INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en; 

HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS,  QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABA- 
ÑONES. ECZEMAS,  Etc. 

PREPARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA 
Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


¡Viva  Ei  Espíritu  De  San  Martín! 


A L dejar  a Es])aña  y a su  rey  admirador, 
^ José  de  San  Martín  dijo:  “Abandonan- 
do mi  buena  fortuna  y mis  esperanzas,  deseo 
solamente  sacrificarlo  todo  para  obtener  la 
independencia  de  mi  patria  nativa.”  Este 
espíritu  de  abnegación  en  pro  de  las  accio- 
nes nobles  es  típico  en  los  latinoamericanos. 

En  la  actualidad,  otro  acto  de  abnegación, 
aunque  menos  pesado,  se  hace  necesario.  El 
Gobierno  de  los  Estados  Unidos  de  América 
ha  impuesto  a Bausch  & Lomb  la  responsa- 
bilidad de  suministrar  el  equipo  óptico  ne- 
cesario para  la  defensa  de  las  repúblicas 
participantes.  Naturalmente,  esta  obliga- 
ción demorará  las  entregas  de  los  productos 
de  Bausch  & Lomb  para  uso  de  particula- 
res. Aunque  estamos  muy  deseosos  de  ejecu- 
tar y despachar  todo  pedido  con  prontitud, 
no  por  eso  rebajaremos  nuestra  excelente 


calidad  i)orque,  por  herencia  de  raza  y cul- 
tura madurada  por  las  edades,  los  latino- 
americanos prefieren  siempre  lo  mejor  que 
se  juiede  obtener. 

Los  anteojos  de  precisión  de  Bausch  & 
Lomb  se  jmeden  obtener  como  de  costum- 
bre. Los  instrumentos  de  óptica  están  su- 
jetos a demoras  inevitables. 

Rcpreseutaute : 

11.  V.  GKOSCII  CO. 

Comercio  St.  21  — San  Juan 

BAUSCH  & LOMB 

OPTICAL  CO.  ROCHESTER  N.  Y.,  E.  U.  A. 
Fundada  en  1853 


UNA  INSTITUCION  CIENTIFICA  ESTADOUNIDENSE  QUE  FABRICA  CRISTALES 
OPTICOS  E INSTRUMENTOS  DE  OPTICA  PARA  FINES  CIENTIFICOS,  DE  EDUCA- 
CION, DE  INVESTIGACION,  DE  INDUSTRIA  Y PARA  LA  CORRECCION  DE  LOS 

DEFECTOS  DE  LA  VISTA. 


b^Vimlen^tr^ococci  are  mjected  into  mice 


Experimental  peritonitis  and  septicemia  result  H 

r '■ " I * 


Ji 

Oral  treatment  with  Neoprontosil 


Intravenous  treatment  with  Neoprontosil 


Treated  mice  recover; untreated  animals  die 


THERAPEUTIC  POTENCY 

and 

LOW  TOXICITY 


Ex|)erimentiil  work  {ind  extensive  clin- 
iciil  usage  have  demonstrated  tliat  Xeo- 
prontosil  is  a remarkably  effective  com- 
pound. This  antibacterial  agent  possesses 
characteristic  chemical  and  physical  i)rop- 
erties.  Its  specific  action  is  plainly  not 
explainable  on  the  basis  of  the  amount  of 
snifanilamide  set  free  in  the  body  after  its 
administration.  This  is  evident  by  the  many 
comiilete  recoveries  from  very  serious  in- 
fections— including  seidicemia  and  menin- 
gitis— which  have  been  I'eimrted  after  the 
use  of  I’elatively  small  doses. 

The  toxicity  of  Xeoprontosil  is  compara- 
tively low.  Many  patients  proven  intolerant 
to  sulfanilamide  have  been  successfully 
treated  with  Xeoprontosil. 

Write  for  boocklet  which  contains  detailed 
discussion  of  indications,  dosage,  manner 
of  use  and  side  effects. 

non'  SUPPLIED:  Xeoprontosil  tablets  of  5 
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TRATAMIENTO  MEDICO  DE  LA  HIPERPLASIA  PROSTATICA 

Informe  preliminar  de  casos  tratados  con  dipropionato  de  dietilstilbestrol* 

JULIO  E.  COLON,  M.  D.** 

San  Juan,  P.  B. 


Las  investigaciones  endocrinológicas  de 
los  últimos  años,  aún  cuando  algunas  de 
ellas  parecen  ser  contradictorias  en  cuanto 
a la  posible  etiología  de  la  biperplasia  pros- 
tática,  establecen  claramente  que  la  prós- 
tata, glándula  esencialmente  de  secreción 
externa,  no  puede  considerarse  como  una 
entidad  aislada  y sí  más  bien  como  forman- 
do, con  la  pituitaria  y los  gonados,  un  de- 
licado circuito  glandular  en  el  que  cual- 
quier cambio  en  uno  de  ellos  afecta  funda- 
mentalmente a los  otros  dos.  Así  pues,  son 
innumerables  los  trabajos  de  laboratorio  y 
clínicos  que  señalan  la  biperplasia  prostá- 
tiea  como  resultado  de  un  desequilibrio  en 
el  balance  de  control  hormonal. 

Fué  White  en  1893  el  primero  en  sugerir 
la  castración  como  tratamiento  de  la  hiper- 
plasia  prostática  en  el  hombre  basándose  en 
lo  que  él  creía  una  identidad  homóloga  en- 
tre el  útero  y la  próstata.  En  aquel  enton- 
ces, los  fibromiomas  del  útero  se  trataban 
con  la  ooforectomía.  Dos  años  más  tarde  el 
mismo  investigador  informaba  atrofia  de  la 
llamada  hipertrofia  prostática  en  87.2%  de 
111  casos  sometidos  a doble  castración. 

Cabot  (1896)  discutiendo  el  resultado 
obtenido  en  79  casos  que  sobrevivieron  cas- 
tración bilateral  informa  9.8%  de  fracasos. 


* Presentado  en  la  Asamblea  Anual  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  Diciembre  13,  1941. 

**  ürodólogo  del  Hospital  Mimiya  y del  Hospital  de  la 
Escuela  de  Medicina  Tropical. 


6.6%  de  mejoría  moderada  y 83.6%  de  me- 
joría substancial.  A pesar  de  estos  resulta- 
dos tan  halagadores,  ya  para  el  1900  la 
castración  había  sido  descartada  como  tra- 
tamiento de  esta  afección  la  cual  desde  en- 
tonces pasó  a ser  tema  quirúrgico  de  inte- 
rés. 

En  investigaciones  recientes  Deming, 
Jenkins  y Van  Wagenen  informan  haber 
llevado  a cabo  una  castración  bilateral  en 
un  caso  de  hipertrofia  prostática  con  re- 
tención urinaria  aguda  sin  haber  notado 
alivio  en  la  obstrucción,  ni  disminución 
apreciable  en  el  tamaño  de  la  glándula  por 
examen  rectal  durante  un  período  de  un 
mes,  teniendo  luego  que  recurrir  a la  ciru- 
gía. Sin  embargo,  Huggins  y Stevens  in- 
forman no  haber  notado  atrofia  prostática 
en  el  primer  mes  pero  si  atrofia  epitelial  de- 
finitiva tres  meses  después  de  la  castración 
y llegan  a la  conclusión  que  la  evidencia  ob- 
tenida por  ellos  sobre  el  efecto  de  la  cas- 
tración en  la  hipertrofia  prostática  benigna 
en  el  hombre  sostiene  la  tésis  de  que  cuan- 
do menos  el  epitelio  prostátieo  está  bajo  el 
control  de  los  gonados. 

Que  la  pituitaria  anterior  está  en  algu- 
na forma  relacionada  con  los  órganos  geni- 
tales se  sospecha  desde  hace  tiempo.  Esto 
data  desde  la  observación  de  Frohlich 
(1901),  primero  en  describir  el  síndrome 
que  lleva  hoy  su  nombre  y que  envuelve 
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aberración  de  estructura  corporal  y desa- 
rrollo sexual  asociados  con  cambios  morfo- 
lógicos en  la  pituitaria.  Hoskins  (1911) 
opina  que  la  pituitaria  está  normalmente 
inhibida  por  secreciones  de  los  gonados  y 
cuando  esta  inhibición  es  removida  la  pi- 
tuitaria manifiesta  actividad  aumentada. 
Cushing  en  1910  descubrió  que  la  extirpa- 
ción de  la  hipófisis  conduce  a la  atx’ofia 
del  aparato  genital.  Esto  fue  confirmado 
por  Smith  P.  E.  (1927),  Smith  & Engle 
(1927),  Evans  & Simpson  (1929),  Rich- 
ter y Wi.sloeki  (1930),  Moore,  Hughes  y 
Gallagher  (1930),  Walsch,  Cujder  y Me 
Cullagh  (1934).  Esta  atrofia  genital  pue- 
de evitarse  con  la  inyección  de  un  extrac- 
to de  orina  de  la  gravidez  (Smith  y En- 
gle) o mediante  injertos  de  la  pituitaria 
anterior  (Evans  y Simpson).  Walsch,  Cuy- 
1er  y MeCullagh  demostraron  que  la  atrofia 
prostátiea  subsiguiente  a la  castración  o a 
la  hipofisectomía  podía  evitai’se  por  la  ad- 
ministración parenteral  de  la  hormona  se- 
xual masculina.  Lower  y Johnston  por 
otra  jxarte  informan  que  la  inyección  de  la 
hormona  gonadotropa  de  la  orina  de  la  gra- 
videz (hormona  hipofisaria  estimulante  se- 
xual ) en  ratones  enteros  causó  recrecimien- 
to de  la  próstata  y adelantan  la  teoría  de 
que  la  hiperactividad  de  la  pituitaria  con- 
duce a la  hiperplasia  pi'ostátiea.  Geschick- 
ter,  usando  el  mismo  material  que  Lower  y 
Johnston  en  el  mono  macaco,  observó  un 
engrandeeimiento  difuso  similar  histológi- 
camente a la  hipertrofia  prostátiea  observa- 
da en  el  hombre.  Powell  informa  recien- 
temente un  caso  de  hipertrofia  prostátiea 
en  un  joven  de  19  años  consecutiva  a la  ad- 
ministración de  un  producto  comercial  de 
substancia  gonadotropa  para  eriptorquidis- 
mo.  El  retorno  de  la  próstata  a su  condi- 
ción casi  normal  tan  pronto  se  desconti- 
nuó este  tratamiento  ofrece  según  el  autor 
una  prueba  más  de  la  relación  causal  en- 


tre la  hipertrofia  prostátiea  comprobada  y 
la  terapia  hormóniea. 

Es  un  hecho  reconocido  desde  mediados 
del  siglo  pasado  que  los  testículos  tienen 
una  secreción  interna.  Fué  Berthold  en 
1848  quien  primero  demostró  la  existencia 
de  esta  hormona  cuando  implantó  tejido 
testicular  en  gallos  castrados  y pudo  conser- 
var sus  características  masculinas  norma- 
les. Desgraciadamente,  las  investigaciones 
no  pudieron  ser  llevadas  a la  clínica  debido 
a la  poca  cantidad  obtenida  del  producto 
natural.  En  1929  Punk,  Harrow  y Lejwa 
jn-epararon  un  extracto  de  orina  de  varo- 
nes que  tenía  propiedades  similares  a la 
de  extracto  testicular.  Dos  años  más  tar- 
de (1931)  Butenandt  aisló  de  la  orina  una 
substancia  cristalina  que  él  llamó  androste- 
rona  y que  tenía  los  mismos  efectos  bioló- 
gicos de  la  hormona  sexual  masculina.  Al 
año  siguiente  Ruzieka  sintetizó  la  andros- 
terona  del  colesterol.  En  1935  Davis  pre- 
paró del  testículo  del  toro  una  substancia 
cristalina  similar  (testosterona)  y Ruzieka 
poco  tiempo  después  también  sintetizó  es- 
ta nueva  substancia  del  colesterol.  Desde 
esa  fecha,  esto  es,  durante  los  últimos  seis 
años,  son  innumerables  las  investigaciones 
que  se  han  llevado  a cabo  tanto  en  el  labo- 
ratorio como  en  la  clínica. 

Parker  y Zuckerman  (1935)  demostra- 
ron que  la  hormona  sexual  masculina  pro- 
movía un  rápido  aumento  de  tamaño  en  la 
próstata  de  monos  macacos  jóvenes.  Del 
Castillo  y Pinto  (1937)  informaron  que  el 
propionato  de  testosterona  causó  considera- 
ble aumento  de  peso  en  las  vesículas  semi- 
nales y próstata  de  ratas  enteras  (no  cas- 
trados) y en  la  rata  blanca  y el  cobayo  cas- 
trado no  solo  impide  los  procesos  atróficos 
de  la  castración  sino  que  provoca  un  gran 
estímulo  de  las  vesículas  seminales  y de  la 
próstata.  En  1929,  Moore  y Gallagher  des- 
cribieron la  reacción  de  la  hormona  mas- 
culina sobre  la  próstata  del  ratón  castrado 


HIPEEPLASIA  PEOSTATICA— COLON 


43 


que  es  hoy  día  uno  de  los  métodos  usados 
j)ara  la  normalización  de  esta  hormona. 
Meses  después,  Moore,  Price  y Gallagher 
confirmaron  estas  observaciones  demostran- 
do además  que  la  próstata  podía  hacerse 
volver  a su  estado  normal  en  20  días  con 
las  inyecciones  de  hormona  sexual  mascu- 
lina aún  cuando  el  animal  hubiese  sido  cas- 
trado de  85  a 90  días  antes  de  iniciarse  es- 
te tratamiento.  Los  resultados  anteriores 
fueron  confirmados  por  Moore  y Price  ocho 
años  más  tarde  (1938). 

Freud  dice  que  la  hormona  sexual  mas- 
culina es  activa  en  promover  hipertrofia 
epitelial  eii  los  órganos  sexuales  secunda- 
rios. Lower  y Johnston  experimentando 
con  ratones  afirman  que  la  hormona  mascu- 
lina introducida  eii  exceso  en  la  circula- 
ción ejerce  un  efecto  estimulante  sobre  las 
glándulas  sexuales  accesorias  (próstata  y 
vesículas  seminales),  y tiene  un  efecto  no- 
civo sobre  los  testículos.  Por  el  contrario 
si  un  exceso  de  la  hormona  gonado  estimu- 
lante de  la  pituitaria  anterior  es  introdu- 
cida en  la  circulación,  se  produce  un  efec- 
to estimulante  sobre  los  testículos  así  como 
sobre  la  próstata  y vesículas  seminales.  Es- 
ta acción  sobre  las  glándulas  sexuales  se- 
cundarias ocurre  sin  duda  alguna  por  me- 
diación de  los  testículos  pue.sto  que  en  ani- 
males castrados  la  hormona  gonado  estimu- 
lante de  la  pituitaria  anterior  no  puede 
evitar  la  atrofia  de  la  próstata  y vesículas 
seminales.  Korenehevsky,  Dennison  y 
Kohn-Speyer  en  trabajos  llevados  a cabo  en 
ratones  informan  que  después  de  la  castra- 
ción se  desarrolla  una  hipertrofia  pituita- 
ria y atrofia  de  la  próstata  y que  la  in- 
yección de  androstina,  (hormona  sexual 
masculina)  restablece  la  próstata  a su  nor- 
malidad pero  no  afecta  la  hipertrofia  pi- 
tuitaria. Esta  investigación  fué  confirma- 
da por  McCullagh  y Walsh. 

Los  primeros  trabajos  publicados  después 
que  se  dió  a conocer  la  testosterona  hablan 


cálidamente  de  las  bondades  de  este  pro- 
ducto en  el  tratamiento  de  la  hiperplasia 
prostática.  Es  de  notarse,  sin  embargo, 
que  últimamente  la  literatura  médica  vie- 
ne repleta  de  investigaciones  clínicas  cui- 
dadosamente llevadas  a cabo  donde  este  pro- 
ducto ha  fracasado  en  mejorar  casos  de  es- 
ta afección.  Así  pues.  Draper,  Slaughter 
y Denslow  informando  sobre  los  resulta- 
dos obtenidos  con  el  uso  del  propionato  de 
testosterona  en  el  tratamiento  de  la  hiper- 
plasia prostática  benigna  durante  el  año 
1 940  en  la  clínica  urodológica  del  Bellevue 
Hospital  dicen  no  haber  observado  ningu- 
na mejoría  aparente  en  el  .status  urodoló- 
gico  de  sus  casos  de  hiperplasia  prostática 
temprana  como  resultado  de  la  inyección 
de  testosterona  que  no  pudo  ser  duplicada 
con  la  inyección  de  solución  salina  estéril. 
Muschat,  Labess  y Meranze  afirman  no  ha- 
ber normalmente  disminución  en  la  activi- 
dad gonadal  en  pacientes  con  hipertrofia 
prostática  benigna  y siendo  esto  correcto, 
parecería  irrazonable  esperar  beneficio  con 
la  administración  de  substancia  androgéni- 
ca  exógena.  La  inyección  de  285  a 1125 
mgs.  de  propionato  de  testosterona  en  pe- 
ríodos de  12  a 95  días  no  ocasionó  altera- 
ción visible  en  la  apariencia  histológica  de 
los  tejidos  encontrados  en  la  hiperplasia 
prostática  benigna  afirman  Moore  y ]\Ie 
Lellan. 

Heekel  informa  que  el  propionato  de  tes- 
tosterona en  inyecciones  intramusculares 
diarias  produjeron  poca  mejoría  en  la  sin- 
tomatología  y curso  clínico  de  22  pacientes 
con  hipertrofia  prostática  benigna ; no  hubo 
reducción  notable  en  la  orina  residual;  el 
examen  histológico  de  la  próstata  de  pa- 
cientes tratados  previamente  con  ¡jropiona- 
to  de  testosterona  no  demostró  cambio  al- 
guno de  las  secciones  histológicas  de  pacien- 
tes no  tratados;  el  propionato  de  testoste- 
rona produce  una  depresión  temporera  de 
espermatozoides  en  pacientes  con  contajes 
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normales  de  espermatozoide ; en  diez  de  do- 
ce pacientes  se  produjo  una  oligospermia. 
Llega  a la  conclusión  este  investigador  de 
que  lo  anterior  indica  que  este  producto 
es  de  poco  valor  en  el  tratamiento  de  la  lii- 
])erplasia  pro.stática  benigna  y que  su  uso 
])romiseuo  por  largo  tiempo  en  pacientes 
con  función  testicular  normal  puede  ocasio- 
nar daño.  Creevy  y Rea  después  de  tratar  23 
casos  de  hipertrofia  prostética  benigna  con 
l)ropionato  de  testosterona  dicen  que  queda 
aini  por  probarse  que  la  inyección  de  este 
producto  en  pacientes  con  hipertrofia  pros- 
tética benigna  sea  algo  más  que  una  forma 
de  psicoterapia. 

Se  cree  que  los  efectos  beneficiosos  infor- 
mados en  algunos  casos  de  hipertrofia  pros- 
tética benigna  con  el  uso  de  propionato  de 
testosterona  son  probablemente  debidos  a 
una  reducción  en  la  congestión  alrededor 
de  la  ]n-óstata,  lo  cual  dé  al  paciente  una 
sensación  de  marcado  alivio.  Los  clínicos 
sin  embargo,  no  han  podido  observar  una 
reducción  definitiva  en  el  tamaño  de  la 
])róstata  aún  en  aquellos  casos  en  los  cua- 
les el  tratamiento  había  tenido  éxito  en 
mejorar  los  síntomas  de  prostatismo.  Day 
opina  que  el  alivio  observado  en  algunos 
casos  i)uede  deberse  a mejoría  en  el  tono 
del  trígono  cuya  función  es  deprimir  el  la- 
bio jiosterior  del  orificio  vesical  y por  lo 
tanto  abrirlo  de  manera  que  el  detrusor 
pueda  expeler  la  orina.  Por  lo  visto,  la  subs- 
tancia androgénica  no  parece  resolver  el 
ju’oblema  de  la  hiperplasia  prostética. 

Investigaciones  recientes  tienden  a de- 
mostrar que  los  testículos  tienen  más  de 
una  actividad  endocrina.  Martins  y Rocha 
han  llegado  a la  conclusión  de  que  los  tes- 
tículos segregan  una  substancia  que  depri- 
me la  actividad  pituitaria.  Su  trabajo  ex- 
l)erimental  fué  hecho  en  animales  parabió- 
ticos,  esto  es,  animales  que  se  unen  quirúr- 
gicamente de  manera  que  sus  cavidades  ab- 
dominales sean  continuas  y las  substancias 


químicas  puedan  pasar  de  la  una  a la  otra. 
Ellos  encontraron  que  si  uno  de  los  dos 
machos  así  unidos  es  castrado,  la  pituitaria 
aumenta  en  tamaño  y función  y se  desarro- 
lla hipertrofia  prostética  en  el  socio  normal. 
Los  autores  entonces  demostraron  que  la 
inyección  de  extracto  testicular  acuoso  en 
el  socio  castrado  evitaba  la  hipertrofia  pros- 
tética del  socio  normal  y restablecía  la  pi- 
tuitaria del  animal  castrado  a su  estado 
normal.  Su  explicación  fué  que  los  gona- 
dos  contienen  una  substancia  que  deprime 
la  actividad  jiituitaria.  Conclusiones  aná- 
logas han  sido  informadas  por  Lower  y 
Ilicken  (1932),  McCullagh  (1932),  Lower 
(1934)  y por  McCullagh  y Walsh  (1935). 

Lower,  Engel  y MeCnllagh  asumen  la 
existencia  de  dos  hormonas  en  el  testículo : 
una,  androstina,  que  se  presume  sinónima 
con  testosterone,  soluble  en  grasa,  se  dice 
originarse  en  las  células  intersticiales,  es 
estimulada  por  la  pituitaria  anterior  y se 
cree  responsable  del  desarrollo  y mante- 
nimiento de  los  órganos  y características 
sexuales  secundarias.  La  otra,  inhibina, 
soluble  en  agua,  se  dice  originarse  en  el 
epitelio  germinal  del  testículo,  normalmen- 
te evita  la  hiperactividad  de  la  pituitai’ia 
anterior  y se  disminuye  en  cantidad  con 
los  años.  Con  el  freno  quitado,  la  pitui- 
taria se  vuelve  hiperactiva  y estimula  las 
células  intersticiales  a elaborar  un  exceso 
de  androstina,  que  a su  vez  causa  la  hiper- 
plasia prostética. 

Lower  y Johnston  son  de  opinión  que  el 
epitelio  germinal  normalmente  utiliza  an- 
drostina y que  este  epitelio  germinal  se 
degenera  en  la  edad  madura  permitiendo 
de  esta  manera  que  un  exceso  de  andros- 
tina pase  a la  circulación  y estimule  la 
próstata. 

Myers,  Vidgoff,  Hunter  y Schade  demos- 
traron cambios  atróficos  en  las  glándulas 
sexuales  de  ratones  adultos  alimentados  con 
testículo  desecado  de  toro.  Lower,  Engel 
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y MeCullagh  informan  gran  mejoría  clíni- 
ca en  un  65%  de  un  grupo  de  pacientes  con 
hiperplasia  prostática  benigna  alimentados 
con  60  gramos  de  testículo  fresco  de  toro 
diariamente  por  tres  meses.  Estos  mismos 
autores  informan  que  la  alimentación  o la 
inyección  de  extracto  acuoso  de  testículo  en 
ratas  hembras  causa  un  disturbio  del  es- 
tro, evidencia  ésta  corroborante  de  que  exis- 
te una  segunda  hormona  testicular  que 
afecta  la  actividad  pituitaria.  Informan 
además  que  si  uno  inyecta  extractos  acuosos 
de  testículos  en  animales  normales  sobre- 
viene una  atrofia  definida  de  la  próstata. 
Resultados  análogos  han  sido  obtenidos  por 
la  administración  prolongada  de  la  estrena 
al  ratón  adulto.  Esto  ha  sido  confii-mado 
por  los  experimentos  llevados  a cabo  por 
Weller,  Overholser  y Nelson  (1926),  Spen- 
cer, D’Amout  y Gustafson  (1932),  Del  Cas- 
tillo y Pinto  (1937).  Moore  y Price  ex- 
plican esta  atrofia  prostática  como  debida 
a la  infiueneia  depresiva  de  la  estrena  so- 
bre la  secreción  de  la  pituitaria  anterior 
puesto  que  la  inyección  simultánea  de  la 
hormona  hipofisaria  estimulante  sexual  es 
seguida  por  el  desarrollo  normal  de  los  ór- 
ganos sexuales.  Geschiekter  afirma  que  el 
efecto  de  la  estrena  sobre  la  próstata  varía 
con  la  dosis ; dosis  moderadas  producen  al- 
gún engrandecimiento  por  aumento  de  la 
estroma  fibro-muscular  mientras  que  dosis 
grandes  disminuyen  el  tamaño  de  la  prós- 
tata apai’entemente  por  supresión  pituita- 
ria. Zondeck  es  de  opinión  que  la  estrena 
activa  o deprime  la  función  del  lóbulo  an- 
terior de  la  hipófisis  dependiendo  de  la  can- 
tidad y duración  de  la  administración ; pe- 
queñas dosis  estimulan  mientras  que  gran- 
des dosis  deprimen.  El  autor  informa  in- 
hibición de  crecimiento  y atrofia  genital  en 
ratas  de  ambos  sexos  con  tratamiento  pro- 
longado con  grandes  dosis  de  hormona  es- 
trogéniea.  La  atrofia  genital  fué  evitada 
por  la  administración  simultánea  de  hor- 


mona gonadotropa  (hormona  hipofisaria  es- 
timulante sexual).  Este  investigador  cree 
que  la  hormona  estrogéniea  no  disminuye 
la  producción  de  hormona  del  lóbulo  ante- 
rior de  la  hipófisis  sino  que  evita  la  entrada 
de  ésta  en  la  circulación.  Por  medio  de  la 
hormona  estrogéniea  se  produce  según  él, 
una  resección  biológica  parcial  o más  co- 
rrectamente un  bloqueo  parcial  del  lóbulo 
anterior  de  la  pituitaria.  Por  lo  visto,  la 
inhibina  y la  estrona  actuando  sobre  la  pi- 
tuitaria anterior  tienen  una  infiueneia  aná- 
loga sobre  la  glándula  prostática. 

Es  un  hecho  ya  establecido  que  las  hor- 
monas sexuales  masculinas  y femeninas  son 
producidas  en  ambos  sexos  y que  en  la  orina 
del  hombre  y mujeres  no  embarazadas  és- 
tas frecuentemente  se  eliminan  en  aproxi- 
madamente iguales  cantidades.  (Dinge- 
manse  1931.  Womack  y Kock  1932).  Se 
ha  comprobado  que  las  dos  substancias  son 
completamente  diferentes  farmacológica- 
mente. (Freud  J.  1933). 

Recientemente  Wugmeister  expresó  la 
opinión  de  que  la  hiperplasia  prostática  be- 
nigna era  debida  a una  deficiencia  en  la 
estrona  normalmente  presente  en  varones. 
El  trató  23  pacientes  con  dosis  grandes  de 
substancia  estrogéniea  con  una  mejoría  mar- 
eada y una  disminución  en  el  tamaño  de 
la  próstata. 

Temprano  en  el  año  1938,  el  profesor 
Dodds  y sus  asociados  publicaron  un  inte- 
resante artículo  describiendo  la  actividad 
estrogéniea  del  4-4  dihydroxy  - a - b - 
diethylstilbene  (dietilstilboestrol) . Demos- 
traron que  esta  substancia  era  marcadamen- 
te estrogéniea  en  ratas  ovariectomizadas  en 
dosis  de  0.004  mg.  administrada  subcutá- 
neamente disuelta  en  aceite  y 0.001  mg.  ad- 
ministrado por  la  vía  oral.  Esta  substancia 
sintética  se  determinó  ser  dos  y media  ve- 
ces más  potente  que  la  estrona,  cuando  me- 
nos tan  potente  como  el  estradiol  y alta- 
mente efectiva  por  vía  oral.  Idénticas  ob- 
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servaeiones  fueron  informadas  por  Winter- 
ton  y JMcGregor  (1939),  Loesser  (1939)  y 
Karnaky  (1939).  Este  último  informa  ha- 
berla ensayado  en  ratones,  cobayos,  cone- 
jos y gatos  y dice  haber  un  ancho  margen 
de  seguridad  entre  la  dosis  tóxica  y la  dosis 
efectiva  en  estos  animales.  Aparentemente 
no  es  tóxico  aún  en  grandes  dosis,  habien- 
do administrado  tanto  como  55  mg.  intra- 
muscularmente  en  una  sola  dosis  a una  per- 
sona sin  efecto  nocivo  alguno.  Noble 
(1938)  demostró  inhibición  de  la  activi- 
dad pituitaria  anterior  después  de  la  im- 
júantación  .subcutánea  de  cristales  de  stil- 
bestrol  en  ratas. 

El  profesor  Dodds,  de  Londres,  dice  que 
la  estrona  y sus  derivados  no  tienen  abso- 
lutamente ninguna  actividad  carcinogénica 
cuando  son  ensayados  en  animales  en  la 
misma  forma  que  los  carbohidratos  carci- 
nogénicos.  El  cree  que  los  excelentes  re- 
sultados obtenidos  con  esta  hormona  en  el 
tratamiento  de  la  kraurosis  vulvar,  una 
condición  precancerosa,  es  uno  de  los  ar- 
gumentos más  i)otentes  en  favor  de  la  te- 
rai)ia  hormónica.  Dodds,  Parkes  y Bishop 
dicen  que  la  estrona  solamente  producirá 
un  aumento  en  la  incidencia  de  cáncer  de 
la  mama  y otros  cuando  se  inyecta  en  gran- 
des ca]itidades  desde  el  nacimiento  en  ade- 
lante en  razas  de  ratas  susceptibles  y que 
se  ha  demostrado  que  aiin  estas  inyecciones 
masivas  en  razas  (strains)  no  susceptibles 
no  i)roducirá  el  desarrollo  de  cáncer  en  la 
mama  ni  en  ningún  otro  sitio. 

Zuckerman  trató  monas  por  períodos 
hasta  de  365  días  con  un  total  de  365,000 
u.i.  de  estrona  y encontró  erosiones  del 
cuello  uterino  pero  no  cambios  carcinoma- 
tosos.  Zondeck  afirma  que  ni  después  de 
siete  meses  de  tratar  ratas  con  dosis  enor- 
mes de  hormona  estrogénica  (un  millón 
ochenta  mil  u.i.  de  benzoato  de  estradiol) 
ni  después  de  doce  meses  de  tratamiento 
con  dosis  más  pequeñas  ha  visto  cambios 


que  puedan  interpretarse  como  tumores 
malignos  o lesiones  precaneerosas,  si  es  que 
tal  cosa  existe.  En  cuanto  a su  uso  en  se- 
res humanos  dice  que  aunque  por  muchos 
años  lia  empleado  frecuentemente  la  tera- 
pia estrogénica  nunca  ha  encontrado  cam- 
bio alguno  que  pueda  sospechar  resultante 
de  acción  carcinogénica  de  la  hormona. 

líecientemente  Kahle  y Maltry  informa- 
ron sus  observaciones  en  catorce  pacientes 
de  hiperplasia  prostética  benigna  tratados 
con  stilbestrol  y dipropionato  de  stilbestrol 
y llegaron  a la  conclusión  de  que  la  ad- 
ministración de  substancias  estrogénieas 
produce  cambios  definitivos  en  los  ele- 
mentos glandulares  de  la  próstata  hiper- 
plástica ; glándulas  moderadamente  gran- 
des vuelven  a su  tamaño  normal  y aún  se 
atrofian  con  alivio  completo  de  los  sínto- 
mas; glándulas  muy  grandes  disminuyen 
en  tamaño  y en  un  número  apreciable  de 
casos  vuelven  a su  tamaño  y peso  norma- 
les ; hiperplasia  de  la  próstata  puede  pro- 
bablemente ser  controlada  por  adecuadas 
dosis  terapéuticas  y de  mantenimiento  de 
substancias  estrogénieas  potentes  tales  co- 
mo dietilstilbestrol  y dipropionato  de  die- 
tilstilbestrol. 

INFOBME  DE  CASOS 

L.  I. — o.p.d.,  7609,  casado,  blanco,  agri- 
cultor, edad  60  años,  admitido  en  la  clínica 
del  hospital  de  la  Escuela  de  Medicina  Tro- 
pical en  7-21-36  quejándose  de  dolor  en 
el  epigastrio,  náuseas  y vómitos,  de  seis  me- 
ses de  duración  y dolor  hipogástrico  con 
dificultad  al  orinar  también  desde  hace  seis 
meses.  El  dolor  en  el  epigastrio  es  con- 
tinuo, aumentado  por  la  comida  y aliviado 
por  el  vómito,  el  cual  no  es  provocado.  Du- 
rante los  últimos  dos  meses  el  vómito  ha 
sido  sanguinolento,  habiendo  también  eva- 
cuaciones sanguinolentas.  A veces  está  es- 
treñido. El  dolor  hipogástrico  está  pre- 
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sente  cuando  la  vejiga  está  llena  y la  mic- 
ción se  hace  dolorosa  y difícil.  Nocturia 
tres  a cuatro  veces.  Fiebre  con  escalofríos 
cada  dos  días.  La  salud  general  siempre 
fue  buena  antes.  Malaria  hace  ocho  años; 
niega  venéreo ; nunca  ha  sido  operado  ni  ha 
tenido  accidentes.  No  tiene  vicios.  La  his- 
toria de  familia  carece  de  importancia. 
Examen  físico ; — Apariencia  general,  un 
hombre  blanco  de  60  años,  bien  desarrollado 
y bien  nutrido.  No  se  vé  muy  enfermo. 
La  cabeza  es  negativa,  los  dientes  demues- 
tran algunas  caries  y algunos  ausentes,  las 
encías  blandas,  esponjosas,  sangran  y su- 
puran a la  presión.  Garganta : amígdalas 
atróficas,  cuello  negativo,  pulmones  claros, 
no  hay  rales ; Corazón  negativo,  p.a. 
100/60 ; abdomen  blando,  hay  alguna  resis- 
tencia y sensación  de  una  masa  indefinida 
en  tamaño  y forma  a la  derecha  de  la  lí- 
nea media,  aproximadamente  dos  centíme- 
tros más  arriba  del  ombligo.  En  la  región 
inguinal  izquierda  hay  una  masa  de  tama- 
ño moderado  que  da  un  impulso  al  toser. 
Esta  masa  es  reducible.  Rectal : la  prósta- 
ta muestra  lóbulos  laterales  aumentados  de 
tamaño  y una  glándula  firme  y finamente 
nodular.  Reflejos : patelar,  activos  e igua- 
les. Extremidades  negativas.  Impresión : 
carcinoma  del  estómago  o más  bien  obstruc- 
ción pilórica  debida  a carcinoma  del  estó- 
mago ; hernia  inguinal  izquierda ; hipertro- 
fia prostética.  Se  ordenó  exámenes  de  la- 
boi’atorio  rutinarios,  radiografía  del  estó- 
mago y duodeno,  análisis  gástricos  con  al- 
cohol e histamina.  La  orina  es  negativa. 
Kahn  negativo.  Sangre  : hem.  12.2  gm.  84%, 
r.b.c.  4,360,000,  w.b.c.  4,550,  polys  64% ; 
linfo.  30%  ; y mono.  6%. 

El  análisis  gástrico  demuestra  una  hi- 
peracidez  marcada.  Examen  de  heces  feca- 
les : se  encontró  un  huevo  de  ascárides  lum- 
bricoides  y quiste  de  e.nana.  Las  placas 
del  estómago  y duodeno  fueron  informa- 
das como  aparentemente  negativas.  Se  le 


ordenó  comidas  pequeñas  y frecuentes,  tin- 
tura de  belladona  10  gotas,  tid.  a.c.  y pol- 
vos sippy  3i  tid.  1 hora  p.c.  Después  de 
pasado  algún  tiempo  el  paciente  no  tenía 
síntoma  gastroenterológico  alguno.  Sin  em- 
bargo la  próstata  hipertrófica  le  estaba  dan- 
do mucha  molestia  — urgencia,  disuria,  fre- 
cuencia y nocturia.  La  hernia  inguinal  iz- 
quierda ha  aumentado  de  tamaño  y haj^ 
prolapso  del  recto.  Ultimamente  el  dolor 
sobre  la  vejiga  ha  aumentado  considera- 
blemente y el  paciente  ha  pasado  orina 
sanguinolenta. 

En  julio  2 de  1940  me  fué  referido  este 
caso  para  investigación  y tratamiento  uro- 
dológico.  El  paciente  se  queja  de  dolor 
sobre  el  hipogastrio  y frecuencia,  disuria, 
urgencia.  El  examen  prostático  revela 
considerable  aumento  de  volumen  de  la 
próstata  especialmente  el  lóbulo  lateral  iz- 
quierdo, la  glándula  no  está  dura  ni  dolo- 
rosa  al  tacto.  El  examen  cistoscópico  de- 
muestra una  vejiga  de  buena  capacidad 
con  algunas  trabeculaciones  e intrusión  in- 
travesical e intrauretral  de  la  próstata  es- 
pecialmente los  lóbulos  laterales.  La  ori- 
na residual  es  de  60  ce.  Se  le  administró 
al  paciente  el  propionato  de  testosterona  por 
cuatro  semanas  informando  alivio  con  esta 
medicación,  aún  cuando  el  tamaño  de  la 
próstata  por  tacto  rectal  era  el  mismo.  Des- 
pués de  varios  meses  el  paciente  regresó  nue- 
vamente a la  clínica  con  frecuencia,  urgen- 
cia y una  micción  muy  difícil  y dolorosa.  Se 
recomendó  hospitalización  para  interven- 
ción quirúrgica.  Mientras  esperaba  su  tur- 
no para  una  cama  en  el  hospital,  se  le  ini- 
ció el  tratamiento  con  el  diproi)ionato  de 
stilbestrol,  en  septiembre  5,  1941.  Se  admi- 
nistró intramuscularmente  en  solución  acei 
tosa  como  sigue : sept.  5,  8,  10,  12,  15  y 17 
1 mg.,  sept.  19,  26,  Oct.  3,  10,  17  - 3 mg. 
Al  mismo  tiempo  se  administraba  masajes 
prostéticos  una  vez  a la  semana.  Con  las 
primeras  inyecciones  el  paciente  sintió  ali- 
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vio  inmediato  y prontamente  desapareció  la 
orina  residual.  La  próstata  fué  disminu- 
yendo gradnalmente  de  tamaño,  pero  este 
cambio  no  fué  marcado  basta  que  se  admi- 
nistró la  dosis  de  3 mgs.  Un  día  después 
{le  la  primera  inyección  de  3 mgs.  sintió 
náuseas ; dolor  en  el  canal  inguinal  iz- 
quierdo dos  o tres  días  después  de  las  inj'ee- 
ciones  de  3 mgs.  Las  tetillas  han  estado  do- 
lorosas.  Actualmente  la  próstata  está  de 
tamaño,  consistencia  y forma  normales.  El 
paciente  orina  con  facilidad,  según  sus  pa- 
labras “mejor  que  nunca”  y no  presenta 
ningiin  síntoma  urodológico. 

J.  F.  A. — blanco,  casado,  de  79  años  de 
edad,  un  hombre  pictórico,  con  buen  desa- 
rrollo y buena  nutrición.  Le  vi  en  su  ho- 
gar en  agosto  3,  1941,  con  retención  com- 
pleta de  orina  para  lo  cual  hubo  que  cate- 
terizarlo y dejarle  una  sonda  permanente 
l)or  varios  días.  El  paciente  dice  haber 
tenido  frecuencia  urinaria  especialmente 
nocturna  desde  hace  un  año.  Nota  que  ca- 
da día  tiene  que  esforzarse  más  para  ini- 
ciar la  micción  la  cual  se  hace  a veces  muy 
urgente,  el  chorro  es  lento  y débil.  El 
examen  prostático  (por  tacto  rectal)  de- 
muestra una  próstata  un  poco  aumentada 
de  volumen  en  el  lado  izquierdo,  pero  en 
el  lado  derecho  se  palpa  una  masa  grande 
relativamente  blanda  cuyos  contornos  no 
se  alcanzan  con  el  índice.  El  paciente  di- 
ce haber  siempre  gozado  de  buena  salud. 
El  resto  del  examen  físico  es  esencialmen- 
te negativo  excepto  por  una  hernia  ingui- 
nal izquierda  que  ha  aumentado  últimamen- 
te de  tamaño  debido  al  esfuerzo  en  vaciar 
la  vejiga.  El  examen  cistoscópico  llevado 
a cabo  en  septiembre  4,  revela  una  uretra 
de  buen  calibre,  numerosas  trabeculaciones 
vesicales  y marcada  intrusión  intravesical 
de  la  próstata  especialmente  del  lóbulo  la- 
teral derecho  y el  lóbulo  medio.  La  prueba 
de  función  renal  con  el  índigo  carmín  da 
tres  minutos  de  eliminación  por  cada  ri- 


ñón, lo  cual  es  normal.  El  examen  micros- 
cópico del  líquido  prostético  revela  nu- 
merosas células  de  pus  por  campo.  La  ori- 
na residual  es  de  75  cc.  En  septiembre  10 
se  inició  el  tratamiento  con  dipropionato 
de  dietilstilbestrol  administrando  1 mg.  in- 
tramuscularmente cada  dos  días  por  5 dosis, 
seguido  de  3 mg.  cada  cinco  días  por  3 dosis 
y 5 mg.  semanalmente  por  tres  semanas.  La 
última  inyección  se  administró  a fines  del 
mes  pasado.  Se  administró  al  paciente 
masajes  prostéticos  una  vez  a la  semana 
y se  pudo  notar  la  disminución  de  volu- 
men de  la  próstata  hiperplástica.  La  masa 
adenomatosa  que  se  palpaba  en  el  lado  de- 
recho fué  recediendo  gradualmente  pero 
esto  pudo  notarse  mejor  cuando  fué  aumen- 
tada la  dosis  de  substancia  estrogénica  a 
3 y 5 mg.  Actualmente  el  paciente  vacía 
su  vejiga  cada  tres  o cuatro  horas,  no  hay 
orina  residual,  la  micción  se  efectúa  sin  es- 
fuei’zo  y el  chorro  es  grande  y fuerte.  Un 
examen  rectal  practicado  hace  varios  días 
revela  que  la  masa  prostética  que  se  pal- 
paba en  el  lado  derecho  de  la  próstata  ha 
disminuido  en  más  de  un  75%. 

J.B. — casado,  blanco,  de  70  años  de  edad, 
admitido  en  la  clínica  del  hospital  de  la  Es- 
cuela de  Medicina  Tropical,  caso  A-1255,  en 
mayo  2 de  1941  con  síntomas  de  frecuencia 
urinaria  especialmente  nocturna  (5-6x),  ur- 
gencia y micción  difícil  y dolorosa  desde 
1936.  El  examen  prostático  revela  una 
glándula  grande,  especialmente  el  lóbulo 
lateral  derecho ; no  se  palpan  nódulos  ni 
áreas  de  dureza.  Exámenes  de  laboratorio: 
Orina  amarilla,  turbia,  ácida,  gravedad  es- 
pecífica 1.015,  albúmina  +++,  glucosa  ne- 
gativa, sedimento  cargado  de  piocitos,  mo- 
derada cantidad  de  uratos  amorfos  y mu- 
chas bacterias,  Kahn  negativo.  Sangre: 
Hb.  90%  (13  gm.)  r.b.c.  4,490,000,  w.b.c. 
7500,  polys  60%,  linfo.  35%,  eosino.  3%, 
mono  2%.  Se  le  administró  propionato  de 
testosterona  con  mejoría  aparente  pero  sin 
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notarse  disminución  en  el  tamaño  de  la 
próstata.  Poco  tiempo  después  aparecie- 
ron en  forma  aguda  todos  los  síntomas  de 
prostatismo : frecuencia,  urgencia,  disuria, 
gotereo.  Una  sonda  pasada  a la  vejiga  ex- 
trajo ocho  onzas  de  una  orina  turbia  y muy 
infectada.  Un  cultivo  de  esta  orina  revela 
en  frotis  directo  cocos  gram-positivos  prin- 
cipalmente en  pares  y bacilos  coliformes 
gram  negativos.  El  cultivo  da  bacilo  coli 
y estreptococo  viridans  ambos  en  grandes 
números.  Se  le  administró  al  paciente  sul- 
fanilamida  dos  tabletas  cuatro  veces  al  día 
y en  septiembre  12  se  inició  la  terapia  del 
stilbestrol  como  sigue : septiembre  12,  15, 
19,  22 ; octubre  3,  6,  10,  14,  17,  24  y 27, 
1 mg. ; octubre  31,  noviembre  7,  14,  21  y 28, 
3 mg.  La  próstata  fué  disminuyendo  gra- 
dualmente de  tamaño  con  el  tratamiento 
hasta  su  tamaño  actual  que  es  relativamen- 
te pequeño.  El  paciente  se  ha  quejado  de 
algún  dolor  en  las  tetillas  y se  nota  al- 
gún engrandecimiento.  La  infección  vesi- 
cal mejoró  grandemente  con  la  sulfanila- 
mida  pero  hubo  que  descontinuarla  porque 
el  paciente  no  la  toleraba  bien.  Luego  se  le 
administró  la  terapia  de  ácido  mandélico  y 
dieta  de  residuo  ácido.  El  paciente  actual- 
mente se  encuentra  completamente  confor- 
table, vacía  su  vejiga  cada  dos  o tres  horas 
con  gran  facilidad  aunque  no  totalmente 
(3  oz.  orina  residual).  El  examen  cistos- 
cópico  revela  un  lóbulo  medio  fibroso  que 
explica  esta  orina  residual. 

A.  E. — 77  años,  mulato,  soltero.  Reten- 
ción parcial  de  orina  desde  hace  cinco  me- 
ses, micción  retardada  y difícil,  frecuencia 
urinaria,  especialmente  nocturna.  En  sep- 
tiembre 17,  1941,  tuvo  una  retención  com- 
pleta de  orina  y fué  hospitalizado  en  el  de- 
partamento de  urodología  del  hospital  mu- 
nicipal de  Santurce.  El  paciente  admite 
infección  uretral  específica  a los  20  años 
pero  niega  sífilis  a pesar  de  que  la  sangre 
es  positiva.  Operado  hace  dos  años  de  her- 


nia inguinal  derecha  la  que  se  reprodujo 
últimamente  como  resultado  de  esfuerzo  al 
vaciar  la  vejiga.  Tiene  que  ser  cateteriza- 
do dos  o tres  veces  al  día.  El  examen  rec- 
tal revela  considerable  aumento  de  volu- 
men de  la  próstata  especialmente  en  el  la- 
do derecho  donde  su  extensión  es  tal  que  no 
se  puede  alcanzar  totalmente  con  el  índice. 
El  examen  cistoscópico  demuestra  trabecu- 
laciones  vesicales,  intrusión  intravesical  de 
la  próstata  especialmente  del  lóbulo  late- 
ral derecho.  Se  hizo  un  diagnóstico  de  hi- 
perplasia  prostática  benigna  y se  adminis- 
tró inmediatamente  el  dipropionato  de  stil- 
bestrol como  sigue;  octubre  30,  noviembre 
1,  3,  5,  7,  y 9,  1 mg.  intramuscularmente, 
noviembre  13,  18,  23,  3 mg.  intramuscular, 
noviembre  29  y diciembre  6,  5 mg.  Actual- 
mente la  próstata  ha  disminuido  de  volu- 
men marcadamente,  el  lóbulo  lateral  iz- 
quierdo se  palpa  de  forma,  tamaño  y con- 
sistencias normales  y la  masa  que  se  palpa- 
ba en  el  lóbulo  lateral  derecho  ha  dismi- 
nuido a una  cuarta  parte  de  su  tamaño  an- 
tes de  iniciarse  el  tratamiento.  Después  de 
la  segunda  inyección  ya  no  hubo  necesidad 
de  catetei’izar  más  al  paciente.  Se  ha  que- 
jado como  lo  han  hecho  todos  los  otros  pa- 
cientes de  sensibilidad  en  las  tetillas  aun- 
que éstas  no  se  notan  agrandadas.  El  pa- 
ciente se  siente  bien,  la  micción  es  fácil  y 
vacía  totalmente  su  vejiga. 

I.  B. — 80  años,  blanco,  casado.  Frecuen- 
cia urinaria  especialmente  nocturna  duran- 
te los  últimos  dos  años,  últimamente  disu- 
ria, urgencia  y estranguria.  En  julio  de 
este  año  todos  estos  síntomas  se  agudiza- 
ron hasta  que  vino  la  retención  completa  de 
orina.  Fué  hospitalizado  en  el  Hospital 
Presbiteriano  de  esta  ciudad,  donde  le  pu- 
sieron una  sonda  permanente  y después  de 
los  exámenes  de  rigor  encontraron  que  el 
paciente  tenía  una  anemia  muy  intensa 
que  trataron  con  transfusiones  de  sangre  y 
extracto  de  hígado  con  éxito.  La  sonda  le 
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era  muy  incómoda  al  paciente  y consulta- 
do el  urodólogo  le  recomendó  cistotomía 
lo  cual  el  paciente  rehusó.  Días  después 
regresó  a su  hogar  con  su  sonda  perma- 
nente, ]iero  prontamente  el  paciente  mismo 
se  la  sacó  debido  a que  no  podía  soportarla. 
Fní  llamado  para  ver  este  paciente  en  agos- 
to 18  en  su  hogar.  Me  encuentro  con  un 
]mciente  de  edad  madura  en  un  sufrimien- 
to terrible  que  pedía  a gritos  una  buena 
dósis  de  morfina  ]iara  terminar  sus  sufri- 
mientos. La  vejiga  estaba  distendida  y le 
llegaba  casi  al  ombligo.  Se  pi’actieó  un  ca- 
teterismo inmediatamente  vaciándose  de  la 
vejiga  más  de  500  ce.  de  una  orina  turbia  y 
con  olor  amoniacal.  Luego  se  pi'ocedió  a 
lavar  la  vejiga  con  solución  boricada  esté- 
ril y se  le  dejó  la  sonda  permanente  que 
hubo  que  sacar  al  día  siguiente  debido  a 
(pie  el  paciente  no  la  toleraba.  Se  le  reco- 
mendó hospitalización  para  cistotomía  lo 
cual  nuevamente  rehusó.  Hubo  necesidad 
de  seguir  cateterizándolo  periódicamente  y 
se  le  administi’ó  el  testosterone  10  mg.  ca- 
da dos  días  intramuscularmente.  Después 
de  poner  un  niimero  de  estas  inyecciones 
no  se  notó  cambio  alguno  ni  en  los  sínto- 
mas urodológicos  ni  en  el  tamaño  de  la 
próstata.  Así  que  fué  descontinuado.  El 
5 de  septiembre  se  inició  el  tratamiento  con 
dii)ropionato  de  stilbestrol.  Con  esta  nueva 
terai)ia  el  dolor  fué  disminuyendo  gradual- 
mente y alargándose  los  intervalos  de  la 
micción.  Se  administraron  masajes  pros- 
táticos  una  vez  por  semana  lo  que  daba 
una  secreción  abundante  con  mucho  debris 
celular.  Las  inyecciones  se  administraron 
1 mg.  tres  veces  a la  semana  por  dos  sema- 
nas y luego  3 mg.  semanales  por  6 sema- 
nas. El  paciente  fué  dado  de  alta  en  no- 
viembre 6 con  una  próstata  relativamente 
jiequeña  y se  siente  completamente  confor- 
table. 

J.  B.  C. — casado,  blanco,  60  años  de 
edad.  Dice  tener  dificultad  urinaria  y 


nocturia  hace  diez  o doce  años.  Desde  ha- 
ce dos  meses  tiene  que  hacer  gran  esfuer- 
zo para  poder  orinar.  Retención  completa 
de  orina  en  octubre  28.  Tuvo  que  ser 
cateterizado  dos  veces.  Vino  a verme  con 
retención  completa  de  orina.  Después  de 
vaciarse  la  vejiga  de  unos  300  ec.  de  orina 
clax’a  se  examinó  la  próstata  la  que  apa- 
rece de  consistencia  blanda  y de  un  tama- 
ño como  tres  veces  su  tamaño  normal.  El 
l)aciente  dice  tener  noctui’ia  de  cada  diez 
minutos.  La  historia  de  familia  revela  que 
el  jxadre  murió  de  vejez  (98  años)  y la 
madre  murió  de  tuberculosis  pulmonar.  El 
paciente  admite  haber  tenido  uretritis  es- 
pecífica y lues  cuando  joven,  para  esta  úl- 
tima recibió  tratamiento  intenso  tanto  aquí 
como  en  los  Estados  Unidos.  Dice  pade- 
cer de  diabetes  desde  hace  ocho  años  para 
lo  cual  sigue  una  dieta  aunque  no  muy  ri- 
gurosa. La  orina  es  positiva  para  glucosa, 
por  lo  demás  completamente  negativa.  El 
azúcar  sanguíneo  es  de  103.6  gm.  El  exa- 
men físico  general  es  esencialmente  nega- 
tivo. El  peso  es  de  226  libras  y la  presión 
arterial  125/85.  El  tratamiento  con  stil- 
bestrol fué  iniciado  inmediatamente  1 mg., 
3 veces  a la  semana  por  dos  semanas,  3 mg. 
cada  cinco  días  por  3 dosis  y 5 mg.  sema- 
nales por  3 dosis  adicionales.  La  última  in- 
yección se  administró  hace  unos  días.  Al 
paciente  se  le  administra  masajes  prostáti- 
cos  semanales ; un  examen  de  la  secreción 
prostática  revela  ausencia  de  piocitos,  pe- 
ro sí  mucho  debris  celular.  La  próstata  ha 
disminuido  de  tamaño  estando  actualmente 
prácticamente  de  tamaño  normal  y el  pa- 
ciente está  libre  de  toda  molestia  urodo- 
lógiea. 

F.  N.  R. — 65  años,  casado,  blanco,  vino 
a consultarme  debido  a dificultad  al  ori- 
nar por  la  mañana  y frecuencia  urinaria 
desde  hace  más  de  un  año.  Admite  ure- 
tritis específica  a los  18  y a los  36  años.  Nie- 
ga lues.  Se  operó  de  hidrocele  y hemo- 
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rroicles  en  julio  del  1940.  En  abril  23, 1941 
el  paciente  tuvo  una  retención  completa  de 
orina  y tuvo  que  ser  cateterizado.  El  exa- 
men físico  es  esencialmente  negativo  a ex- 
cepción de  su  condición  prostática  y de 
una  hernia  inguinal  derecha  operada  en 
junio  del  año  pasado  y que  se  reprodujo 
8 meses  después  probablemente  debido  a 
esfuerzo  en  vaciar  la  vejiga.  Kline  nega- 
tivo. P.a.  135/90.  El  examen  prostático 
demuestra  una  próstata  como  dos  veces  su 
tamaño  normal,  de  consistencia  firme  pero 
sin  áreas  de  dureza.  La  secreción  prostá- 
tica examinada  en  el  microscopio  no  mues- 
tra células  de  pus  y sí  gran  cantidad  de 
cuerpos  de  lecitina  y espermatozoides  mo- 
viéndose activamente.  Se  inició  el  trata- 
miento con  el  stilbestrol  1 mg.  cada  3 días 
hasta  administrar  6 dosis.  El  paciente  se 
siente  bien  y dice  haber  desaparecido  toda 
molestia. 

O.R. — blanco,  casado,  de  73  años  de  edad, 
recluido  en  su  hogar  desde  hace  muchos 
años  debido  a una  poliartritis  que  le  ha  cau- 
sado anquilosis  de  las  piernas  y de  las  ca- 
deras. Llamado  a su  hogar  en  el  mes  de 
julio  de  este  año,  da  la  historia  de  padecer 
de  frecuencia  urinaria  especialmente  de  ma- 
drugada, disuria  y a veces  urgencia.  Hace 
como  un  mes  tuvo  una  retención  aguda  de 
orina  y tuvo  que  ser  cateterizado.  A veces 
tarda  en  iniciar  la  micción  la  cual  es  lenta 
y se  hace  con  mucho  esfuerzo.  No  ha  ha- 
bido hematuria.  Padece  de  estreñimiento 
crónico  y toma  laxantes  a menudo.  El  exa- 
men físico  es  esencialmente  negativo  fuera 
de  su  poliartritis  y su  estado  urodológico. 
El  examen  prostético  revela  una  próstata 
grande  (como  tres  veces  su  tamaño  nor- 
mal) de  consistencia  firme  pero  sin  áreas 
de  dureza.  Orina  residual  150  cc.,  examen 
de  ésta  es  negativo.  Se  inició  el  tratamien- 
to con  substancia  estrogénica  (dipropio- 
nato  de  dietilstilbestrol)  en  septiembre  3, 
1941.  Se  administró  1 mg.  intramuscu- 


larmente cada  2 días  hasta  6 dosis,  luego 
3'  mg.  semanalmente  por  5 semanas.  La  di- 
ficultad urinaria  fué  desapareciendo  gra- 
dualmente, alargándose  los  intervalos  de  la 
micción  hasta  desaparecer  por  completo  to- 
dos los  síntomas  urodológicos.  Al  mismo 
tiempo  la  ¡próstata  fué  disminuyendo  en 
tamaño  hasta  su  estado  actual,  que  es  el 
de  una  próstata  de  tamaño,  forma  y con- 
sistencia normales.  El  paciente  fué  dado 
de  alta  a fines  del  mes  de  octubre  sintién- 
dose muy  bien.  Visitado  varias  veces  en  su 
hogar  después  de  esa  fecha  continúa  en  las 
mismas  condiciones  que  cuando  fué  dado  de 
alta. 

A.  L. — blanco,  casado,  65  años  de  edad. 
El  examen  físico  demuestra  un  hombre 
obeso,  bien  nutrido,  no  se  ve  gravemente 
enfermo,  con  temperatura,  pulso  y respi- 
raciones normales,  presión  arterial  145/80. 
Los  vasos  periféricos  muestran  arterieescle- 
rosis moderada.  El  corazón  aparentemen- 
te no  está  grande  y sus  latidos  son  regula- 
res y rítmicos,  no  se  oyen  soplos,  los  pul- 
mones son  negativos.  El  examen  abdomi- 
nal no  demuestra  masas  ni  sensibilidad, 
pero  sí  una  gran  cantidad  de  tejido  adi- 
poso. El  paciente  admite  un  Wassermann 
positivo  en  1926,  no  fuma  ni  toma  licor. 
Los  exámenes  de  laboratorio  dan  Kahn  y 
Kline  positivos,  una  hematología  normal, 
una  orina  con  +++  de  alb.  y llena  de  cé- 
lulas de  pus.  En  el  examen  prostático  en- 
contramos una  glándula  del  tamaño  de  una 
mandarina,  firme  en  consistencia  y no  do- 
lorosa al  tacto.  La  secreción  prostática  es 
abundante  y revela  una  gran  cantidad  de 
células  de  pus.  Cultivo  de  esta  secreción  fué 
informada  estafilococos.  El  examen  de  ex- 
creta es  negativo.  El  estudio  electrocardio- 
gráfieo  indica  oclusión  coronaria  si  el  efec- 
to del  digital  durante  los  últimos  10  días 
puede  ser  excluido.  La  capacidad  vital  es 
de  4,000  ec.  La  química  de  sangre  n.p.n. 
23.3  mg.  por  100  ce.,  urea  n.  14.9  mg.  por 
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100  ce.,  ácido  úrico  3.7,  creatinina  1.5,  glu- 
cosa 71.8  y cloruros  503.  El  tratamiento 
urodológico  llevado  a cabo  en  este  caso  fué 
de  masajes  prostáticos  dos  veces  a la  sema- 
na y la  terapia  de  sulfatiasol.  El  pa- 
ciente fue  dado  de  alta  sintiéndose  bien 
y con  una  orina  completamente  normal.  Al 
poco  tiempo  de  ser  dado  de  alta  el  pacien- 
te vino  a consultarme  debido  a dificultad 
ni'inaria,  frecuencia  y micción  retardada  es- 
pecialmente por  las  mañanas.  No  vaciaba 
bien  la  vejiga,  orina  residual  60  ce.  El  tacto 
rectal  revela  una  ])róstata  del  tamaño  descri- 
to anteriormente  y una  secreción  prostética 
con  6 u 8 células  blancas  por  campo.  Se 
inició  la  terapia  de  stilbestrol  1 mg.  dos 
veees  a la  semana  aumentando  a las  dos  se- 
manas a 2 mg.  dos  veces  a la  semana,  aconi- 
])añados  de  masajes  prostáticos  dos  veees 
a la  semana.  El  paciente  está  orinando  sin 
esfuerzo,  ha  desaparecido  la  frecuencia  y 
la  orina  residual.  La  próstata  está  actual- 
mente solamente  un  poco  más  grande  de  su 
tamaño  normal. 


RESUMEN 

En  este  trabajo  hemos  repasado  la  lite- 
ratura médica  relacionada  con  los  experi- 
mentos y observaciones  clínicas  que  señalan 
la  hiperplasia  prostética  como  resultado  de 
iin  desequilibrio  en  el  balance  de  control 
hormonal. 

Hemos  presentado  una  serie  de  nueve 
casos  clínicos  de  hiperplasia  prostética  be- 
nigna en  los  cuales  utilizamos  el  dipropio- 
nato  de  stilbestrol*  con  resultados  satisfac- 
torios. No  debe  esperarse  mejorar  con  es- 
ta terapia  las  próstatas  fibrosas  o fibromus- 
culares. 

El  dipropionato  de  stilbestrol  es  una  adi- 
ción valiosa  a nuestro  arsenal  terapéutico 
para  el  tratamiento  de  la  hiperplasia  pros- 
tática  benigna. 


* Deseamos  expresar  nuestro  agradecimiento  al  De- 
partamento de  Investigaciones  Clínicas  de  la  Win- 
throp  Chemical  Co.,  de  Nueva  York,  que  bonda- 
dosamente nos  suplió  el  material  usado  en  esta 
investigación. 
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-■1  loir  standard  of  living  is  responsible 
for  most  of  the  tuberculosis  among  wage 
earners,  rather  than  specific  environmental 
factors.  The  influence  of  nutrition,  fatigue, 
extremes  of  temperature  and  humidity  and 
specific  intoxications  such  as  lead  were 
studied  and  it  was  agreed  that  only  nutri- 


tion had  an  appreciable  effect  upon  tu- 
berculosis incidence  among  workers.  Of  the 
respiratory  irritants,  including  fumes  and 
gases,  as  well  as  dusts,  only  free  silica  has 
a specific  influence  upon  the  disease.  Leroy 
U.  Gardner,  M.  D.,  Rep.  Sixth  Ann’l  Meet- 
ing of  Industr.  Hygiene  Foundation. 
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RETINOBLASTOMA* 

JUAN  BASORA  DEFILLO,  M.  D.  y AGUSTIN  LAUGIER,  M.  D.** 

San  Juan,  P.  R. 


El  retinoblastoma  es  iiii  tumor  altamen- 
te maligno.  La  condición  se  encuentra  ca- 
si exclusivamente  en  infantes  y niños,  aun- 
que Verlioeff  ha  informado  un  caso  en  un 
individuo  de  cuarenta  y ocho  años  de  edad ; 
lo  que  demuestra  que  aunqe  raro,  se  puede 
encontrar  en  adidtos  también.  La  mayor 
parte  de  los  casos  aparecen  en  niños  antes 
de  los  tres  años  de  edad.  En  un  25  por 
ciento  de  los  casos  el  tumor  se  encuentra 
en  ambos  ojos  y en  75  por  ciento  es  unila- 
teral. Dargeou  recomienda  que  se  deben 
examinar  todos  los  casos  en  ambos  ojos  ba- 
jo anestesia  general.  Cuando  el  tumor  apa- 
rece en  ambos  ojos,  no  es  una  extensión  del 
ojo  primeramente  afectado,  sino  que  apa- 
rece independientemente  en  cada  ojo. 

Hay  dos  formas  de  tumores  que  se  des- 
criben en  la  literatura,  a saber  : 

Glioma  endophytum  que  empieza  en  la 
superficie  interna  de  la  retina  y crece  di- 
rectamente en  el  cuerpo  vitreo,  siendo  os- 
curecidos los  vasos  de  la  retina  por  el  tu- 
mor. 

Glioma  exophytum : el  que  procede  de  la 
superficie  externa  de  la  retina  y forma  una 
masa  entre  la  retina  y el  coroide  con  los 
vasos  retínales,  pasando  por  sobre  la  super- 
ficie. Este  tipo,  se  dice  ocurre  tres  veces 
más  que  el  anteriormente  descrito. 

El  nombre  de  glioma  con  que  se  describe 
el  tumor  frecuentemente  en  la  literatura  es 
un  nombre  inexacto.  Las  células  no  son 
células  glias  y el  tumor  en  ninguna  forma 


Triitiiijo  presentado  en  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Jlédica  de  Puerto  Rico,  diciembre  14, 
1941. 

Jefe  Dei>artamento  de  Pediatría  y médico  visitante 
en  oftalmología  respectivamente.  Hospital  de  Dis- 
trito de  Bayamón. 


.se  asemeja  a los  verdaderos  gliomas  del  ce- 
rebro. 

La  causa  de  estos  tumores  es  desconocida. 
Varios  autores  de  la  literatura  mencionan 
¡as  siguientes  posibles  causas : 

Heredad — En  muchas  ocasiones,  algunos 
autores  han  comprobado  la  ocurrencia  de 
más  de  un  caso  en  una  misma  familia,  lo 
que  ha  hecho  deducir  que  las  influencias 
Jiereditarias  sean  de  una  importancia  gran- 
de. 

Congenital — Se  cree  que  la  condición  es 
congénita  y se  dice  que  muchas  veces 
la  condición  puede  ser  reconocida  al 
tiempo  del  nacimiento  del  infante  si  se 
practica  un  examen  oftalmoscópico.  Se 
menciona  que  la  apariencia  histológica  de 
las  células  tumorales  es  similar  a las  de  las 
células  parcialmente  diferenciadas  de  la 
retina  del  feto. 

Química — Algunos  escritores  del  siglo 
XVII  han  considerado  el  origen  de  los  tu- 
mores cancerosos  en  relación  con  un  ex- 
ceso de  ácido  en  el  cuerpo.  Otros  como 
Ridy  tratan  de  justificar  la  causa  a base 
de  alcalosis.  Todas  estas  teorías  no  tienen 
fundamento  alguno. 

Inclusiones  celulosas — Se  basa  esto  en  la 
teoría  de  que  los  tumores  nacen,  no  de  cé- 
lulas normales,  y sí  de  tejidos  mayor- 
mente aislados  y generalmente  de  células 
embrionales. 

La  condición  es  realmente  rara.  Berns- 
ford  (citado  por  Weller)  encontró  131  ca- 
sos entre  1,259,452  admisiones  al  Hospital 
Real  de  Oftalmología  de  Londres,  o sea  un 
promedio  de  1 a 9614.  Adams  encontró  en 
Berlín  un  promedio  de  1 a 5832.  Dargeon 
en  su  obra  “Cancer  in  Childhood’’  presen- 
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ta  14  casos  de  glioina  retinal  entre  44  ca- 
sos de  tumores  en  otros  sitios  del  cuerpo 
asilados  en  el  Memorial  Hospital  de  Xueva 
York  en  el  período  1930-1937.  El  justifica 
esta  incidencia,  a que  debido  al  interés  de 
i líos  ])or  tratar  estos  casos,  han  habido  más 
pacientes  referidos.  Nosotros  en  el  Hospi- 
tal de  Distrito  de  Bayamón,  hemos  tenido 
tres  casos  recluidos  entre  más  de  6ÜÜ  niños 
admitidos  en  los  dos  años  que  lleva  abieldo 
el  hosjñtal. 

Los  síntomas  (pie  produce  este  tumor  son 
divididos  en  tres  estados: 

Primer  estado : crecimiento  intraocular. 
El  síntoma  más  importante  en  este  estado 
es  el  reflejo  peculiar  producido  en  el  ojo 
invadido  i)or  el  retinoblastoma.  Los  padres 
lo  describen  como  una  nube  en  el  ojo,  pues 
notan,  (jue  el  ojo  presenta  un  reflejo  blan- 
co (pie  es  como  una  bolita  puesta  detrás 
de  la  pupila  del  ojo  afectado.  Este  re- 
flejo semeja  la  iluminosidad  del  reflejo  pu- 
pilar  visto  en  los  gatos  en  la  oscuridad,  por 
lo  tanto  el  nombre  de  “ojo  de  gato”.  Otro 
síntoma  es  pérdida  de  la  visión  y una  de- 
viación interna  del  ojo  afectado.  La  pupila 
está  dilatada.  Ni  la  dilatación  de  la  pu- 
lida ni  el  reflejo  blanco  en  el  ojo  se  conside- 
ran signos  patognomónicos  de  glioma,  ya  q. 
pueden  encontrarse  en  otras  condiciones,  pe- 
ro estos  signos  son  muy  significativos  y re- 
(piieren  que  el  ca.so  sea  investigado  más  cui- 
dadosamente iior  un  oftalmólogo.  Si  el  caso 
se  ve  en  sus  etapas  incipientes,  un  examen 
oftalmoscópico  directo  presenta  una  masa 
blancusca  violeta  en  el  fondo  del  ojo,  a 
menudo  cubierta  por  vasos  sanguíneos  y 
otras  veces  por  manchas  hemorrágicas  y 
exudado  amarillento  neerótico.  No  hay 
aumento  de  la  tensión  intraocular. 

Segundo  estado  o estado  de  glaucoma: 
Dolor  intenso  sobre  el  ojo  afectado.  Infil- 
tración de  la  córnea  y otros  signos  de  in- 
flamación. La  tensión  intraocular  está  au- 
mentada. Delirio  y fiebre  son  síntomas  fre- 


cuentes en  este  estado.  La  córnea  se  ex- 
pande rá])idamente  a causa  del  tumor  y fi- 
nalmente hay  rotura  del  globo  del  ojo. 

Tercer  estado:  En  este  estado  apai’ece  el 
tumor  externo  y hay  metástasis  al  cerebro 
directamente  a lo  largo  del  nervio  óptico  y 
también  metá.stasis  a las  visceras.  Sig- 
nos meníngeos  tales  como  convulsiones,  co- 
ma, caquexia,  i)érdida  de  ¡(eso,  vómitos,  do- 
lor de  cabeza  intenso  son  síntomas  promi- 
nentes. El  estado  de  estos  enfermitos  es 
patíHico. 

El  diagnóstico  diferencial  .se  hace  al  dis- 
tinguir este  tipo  de  tumor  del  (1)  pseudo 
glioma  en  el  cual  hay  inflamación,  pero  no 
estado  neoplástico  y ocurre  en  los  casos  de 
meningitis  y fiebre  escarlatina;  (2)  erypto- 
glioma,  que  se  entiende  aquellos  casos  en  el 
cual  el  ojo  ha  sido  enucleado  debido  a una 
evidencia  de  uveitis  posterior  o phthisis 
bulbi,  encontrándose  el  tumor  al  abrir  el 
ojo  enucleado;  (3)  sarcoma  del  coroide  es 
difícil  de  diferenciar  del  retinoblastoma, 
ya  que  ocurre  a menudo  en  infantes.  Se  pa- 
rece mucho  al  glioma  tanto  desde  el  punto 
de  vista  clínico  como  histológico.  El  sarco- 
ma del  coroide  tiene  la  tendencia  a produ- 
cir metástasis  a los  huesos  del  cráneo  y la 
órbita. 

El  pronóstico  en  los  casos  de  retinoblas- 
toma lo  resume  Gamble  en  la  siguiente  for- 
ma : “Se  puede  determinar  el  pronóstico 
en  los  casos  de  retinoblastoma  notando  cui- 
dadosamente el  estado  del  tumor.  Si  el  ojo 
es  enucleado  en  el  primer  estado,  de  apa- 
recer el  glaucoma  secundario,  raramente 
muere  el  niño  por  esta  causa.  Si  se  enu- 
clea  el  ojo  en  el  segundo  estado,  cuando 
hay  glaucoma  secundaria,  pero  no  hay  ex- 
tensión evidente  extrabulbar,  la  condición 
es  fatal  en  nn  50  por  ciento,  si  el  ojo  se 
enuelea  cuando  hay  extensión  fnera  del 
globo  del  ojo,  la  condición  es  fatal  en  un 
ciento  por  ciento.  ’ ’ 

El  tratamiento  del  retinoblastoma  es 
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pronta  enucleación  del  ojo  afectado  y evis- 
eeración  del  contenido  de  la  órbita.  Todo 
lo  más  qne  se  pueda  debe  ser  resecado  del 
nervio  óptico.  Se  recomienda  hacer  seccio- 
nes del  nervio  óptico  en  parafina  para  de- 
terminar la  extensión  del  tumor  y si  se  en- 
cuentra que  no  hay  extensión  pi’esente,  no 
tiene  que  hacerse  más  tratamiento.  Si  hu- 
biera extensión,  debe  darse  inmediatamente 
radium  a la  región  intraocular. 

Cuando  hay  metástasis  a las  visceras,  hue- 
sos y cráneo,  nada  se  gana  con  enuclear 
el  ojo  a menos  que  esté  muy  doloroso. 

Si  los  dos  ojos  están  afectados  se  reco- 
mienda enuclearlos,  pero  como  es  lógico 
peiisar,  los  i)adres  objetan  a esta  medida. 
En  algunos  casos  que  se  ha  dado  radium 
cuando  están  ambos  ojos  afectados,  se  ha  re- 
ducido el  tumor  por  un  corto  tiempo,  solo 
para  reaparecer  luego  y causar  la  muerte. 

El  uso  de  rajms  X es  sugerido  por  mu- 
chos radiólogos.  Nuestros  tres  casos  fueron 
tratados  con  rayos  Koentgen.  Es  la  opi- 
nión de  muchos  radiólogos  que  este  trata- 
miento no  tiene  valor  y eventualmente  hay 
metástasis  del  tumor  y muerte  del  pacien- 
te. 

Presentación  de  Casos; 

En  nuestra  experiencia  en  el  Hospital  de 
Distrito  de  Bayamón,  los  tres  casos  que 
hemos  visto  han  tenido  un  pronóstico  fa- 
tal. Todos  vinieron  a nosotros  en  el  segun- 
do o tercer  estado  de  la  enfermedad.  En 
! dos  de  los  casos  hubo  extensión  del  tumor 
al  cerebro  y en  uno  pudimos  notar  metás- 
tasis a ambos  huesos  fémur,  maxilar  supe- 
rior, costillas,  hígado,  pulmones. 

Caso  No.  I : 

V.  E.  Unit.  No.  3369.  Niña  de  seis  años 
de  edad.  Nutrición  buena.  Apariencia  agra- 
dable y siempre  bondadosa.  Se  admite  al 
servicio  de  Pediatría  por  el  Dr.  Laugier  c^n 


un  diagnóstico  tentativo  de  tumor  del  ojo 
izquierdo. 

Historia  Familiar:  esencialmente  negativa. 

Historia  de  la  enfermedad:  La  niña  da 
una  historia  de  ocho  meses  antes  haber 
aparecido  una  nube  en  el  ojo  izquierdo.  Se- 
guido (le  la  aparición  de  la  nube,  el  ojo 
creció  rápidamente,  produciendo  dolor  in- 
tenso y una  secreción  amarilla  oscura.  Ha- 
bía fiebre.  El  ojo  fué  enucleado  cu  Ponce 
pues  el  otro  ojo  estaba  siendo  atetado. 

Estuvo  bien  por  un  mes  después  de  la 
operación,  cuando  volvió  a notarse  crecimien- 
to e inflamación  en  el  muñón  ocular  siendo 
referido  a nosotros,  como  un  sarcoma  del 
ojo. 

El  examen  físico  demuestra  una  niña  bien 
nutrida.  Hay  una  masa  de  tejido  blando 
que  llena  la  órbita  izquierda.  El  tejido  es 
nccrótico  y presenta  secreción  e inflamación. 
Hay  algún  dolor  a la  palpación.  El  ojo  de- 
recho aparentemente  normal.  El  resto  del 
examen  es  negativo  excepto  por  cierto  pe- 
queño recrecimiento  de  las  glándulas  cervi- 
cales. La  masa  tumoral  en  el  muñón  ocular 
creció  rápidamente.  Debido  a que  para  esa 
época  no  teníamos  aún  aparato  para  radio- 
terapia, el  caso  se  refirió  a la  “Liga  Puer- 
torriqueña Contra  el  Cáncer”  para  trata- 
miento, habiendo  recibido  un  total  de  1900 
R.  en  el  tumor  durante  ocho  días.  Después 
de  este  tratamiento  se  redujo  la  masa  tu- 
moral de  tal  manera  que  creíamos  estaba 
curada.  Fué  dada  de  alta  en  julio  21/40. 
En  ningún  momento  pudimos  encontrar  evi- 
dencia de  infiltración  al  cerebro  o huesos  del 
cráneo  por  rayos  X. 

La  niña  fué  readmitida  en  8/4/40  y traía 
una  historia  de  tres  días  después  de  estar 
en  la  casa,  los  padres  notaron  que  la  niña 
no  veía.  Cuando  se  admitió  la  paciente  no 
podía  percibir  objetos.  Examen  del  fondo 
por  nosotros  denota  una  papilitis.  Estuvo 
en  el  hospital  por  dos  semanas  y se  envió  al 
asilo  de  ciegos.  De  allí  la  devolvieron  a loa 
tres  días  en  un  estado  comatoso  y con  con- 
vulsiones en  8|29|40  y murió  en  9|2|40. 

El  caso  fué  a autopsia,  siendo  hecho  un 
diagnóstico  post  mortem  de  retinoblastoma 
ojo  izquierdo.  Como  no  se  extrajo  el  otro 
ojo  al  tiempo  de  la  autopsia,  no  se  sabe  si 
hubo  extensión  al  mismo.  La  masa 
se  encontró  extendida  sobre  la  base  del  ce- 
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rebro  en  el  centro  y parte  de  la  fosa  pos- 
terior; el  tumor  estaba  comprimiendo  el 
chiasma  óptico,  los  hemisferios  cerebrales  y 
el  tercer  ventrículo.  La  muerte  fué  debida 
a compresión  cerebral. 

Caso  No.  II. 

A.  M.  Unit  No.  9567.  Niño  blanco,  bien 
parecido,  bien  nutrido  de  cuatro  años  de 
edad,  llega  al  hospital  con  una  masa  en  el 
ojo  derecho.  Biopsia  fué  hecha  de  la  masa 
y se  obtuvo  un  diagnóstico  de  retinoblasto- 
ma. Después  de  una  serie  intensa  de  rayos 
Roentgen  al  tumor,  el  ojo  fué  enucleado  por 
el  Dr.  Laugier  y recibió  además  una  serie 
de  rayos  Roentgen  intensa  post  operatoria. 
Debiilo  a una  aparente  regresión  de  la  masa 
tumoral  fué  dado  de  baja  del  hospital  para 
ser  observado  en  la  clínica  externa.  Dos 
meses  después  regresó  y fué  readmitido  con 
una  metástasis  a la  región  orbital.  Repeti- 
dos ‘ ‘ X rays  ’ ' del  cráneo  no  demuestran 
extensión  del  tumor  al  cráneo  cuando  ingre- 
só. Se  volvió  a repetir  el  tratamiento  por 
rayos  Roentgen  y después  de  1000  R.  el 
roentgenólogo  sugirió  descontinuar  ésta.  Se 
dió  de  baja  de  nuevo,  solo  para  regresar  a 
las  dos  semanas  con  reproducción  del  tumor. 
Se  le  dieron  rayos  Roentgen  de  nuevo  por  un 
término  de  10  días.  Después  no  recibió  más, 
])ucs  empezaron  a aparecer  metástasis  en  el 
maxilar,  y fémur.  El  niño  empeoró  rápida- 
mente y se  desfiguró  todo. 

El  caso  fué  a autopsia.  El  informe  preli- 
minar del  patólogo  lee  como  sigue:' “ This 
is  an  intcrcstinp  case  of  recurrence  of  a re- 
tinoMastomfí  of  the  right  orbit;  with  a 
spread  and  metastases  as  follows:  to  the 
left  orbit,  cranium,  chest  wall,  liver,  retro- 
peritoneal Ipmph  nodes,  p.soas  muscles,  thigh. 


chest  wall,  kidneys  and  prostate.  There  was 
a terminal  bronchopneumonia  of  the  left 
lung.  Suprarenal  glands  were  found  nor- 
mal.” 

Caso  No.  III. 

M.  H.  Unit  No.  8586.  Niño  malnutrido  de 
2Vo  años  de  edad.  Diagnóstico  de  la  prime- 
ra admisión  glaucoma  cougénito  ojo  izquier- 
do. Presenta  una  nube  en  el  ojo  izquierdo 
y un  poco  de  supuración.  Pupilas  dilatadas. 
Mejoró  y se  dió  de  baja,  para  ser  readmi- 
tido un  mes  después  con  protrusión  ojo  iz- 
quierdo y pérdida  de  visión  y alguna  pro- 
trusión ojo  derecho.  El  lente  del  ojo  iz- 
quierdo está  destruido  completamente.  Mejo- 
ró algo  y fué  dado  de  baja  otra  vez,  siendo 
admitido  de  nuevo  para  tratamiento  por  ra- 
yos X.  Se  pensó  en  enuclear  el  ojo  izquier- 
do y luego  se  desistió.  El  niño  fué  dado  de 
baja.  Hace  unos  días  en  diciembre  1,  1941 
tuvimos  noticias  de  que  ese  día  había  muerto 
el  niño  en  su  casa. 

Resumen  y Conclusiones 

Hemos  analizado  la  literatura  con  vista 
a presentar  el  aspecto  clínico  y cambios  of- 
talmológicos en  los  retinoblastomas  y tra- 
yendo finalmente  tres  casos  a vuestra  con- 
sideración. 

Hacemos  una  súplica  a los  compañeros 
médicos  de  que  cuando  sospechen  casos  de 
esta  naturaleza,  los  refieran  lo  antes  posible 
al  oftalmólogo  para  su  examen  con  el  fin 
de  hacer  un  diagnóstico  temprano  y poder 
ofrecer  una  terapia  más  pronta. 
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FACTORS  IN  THE  SUCCESSFUL  MANAGEMENT  OF  CHOLE- 
CYSTIC DISEASE 

C.  S.  WILLIAMSON,  Major  :M.  C.,  U.  S.  Army 
Station  Hospital,  Lose])  Field,  Puerto  Rico. 


Tlie  frequency  Avitli  which  cholecystic 
disease  is  encountered  in  daily  practice 
makes  a discussion  of  the  management  of 
these  eases  timely.  Operations  on  the  bil- 
iary tract  are  so  well  established  and  suc- 
cessful, that  surgery  has  become  the  re- 
cognized treatment  for  the  lesion,  there  is 
still,  however,  much  room  for  improvement 
in  the  preoperative  and  operative  manage- 
ment of  these  cases.  In  this  discussion  I shall 
point  out  some  of  the  aspects  of  preopera- 
tive and  operative  management  which  will 
contribute  materially  to  the  rediietion  of 
morbidity  and  mortality  in  biliary  tract 
disease. 

i\Iany  of  the  sins  of  omission  in  the  treat- 
ment of  cholecystic  disease  are  directly  at- 
tributable to  the  family  Physician.  This 
genial  individual  is  all  too  often  so  busy 
with  his  routine  work  that  when  a patient 
presents  himself  complaining  of  indigestion, 
he,  instead  of  taking  a careful  history  on 
the  patient,  is  often  inclined  to  reach  for 
a package  of  some  antiaeid,  bile  salts  or 
what  have  you.  Biliary  tract  disease  is 
the  most  common  major  lesion  in  the  up- 
per abdomen,  a fact,  however,  which  is  fre- 
quently overlooked  by  physicians  general- 
ly. The  disease  occurs  in  both  women  and 
men,  but  is  encountered  about  twenty  times 
as  often  in  women  as  in  men.  It  is  a disease 
of  middle  age  primarily,  but  may  occur  in 
either  the  young  or  the  old.  Biliary  tract 
disease  is  the  appendicitis  of  the  upper 
abdomen.  Successful  treatment  of  any 
disease  is  first  of  all  dependent  upon  an 
accurate  history  and  physical  examination 
and  thus  an  accurate  diagnosis ; and  in  this 
disease  as  in  all  others,  this  is  the  keystone 


upon  which  subsequent  success  in  treat- 
ment must  be  based.  In  these  cases  the 
history  must  be  searching  in  character,  and 
should  include  information  as  to  the  fre- 
quency, type  and  character  of  any  pain 
that  the  patient  may  have  had.  It  should 
also  contain  information  about  any  quali- 
tative or  quantitative  food  distress.  Some 
patients  have  quantitative  food  distress 
without  cholecystic  disease,  but  few  patients 
have  cholecystic  disease  in  the  absence  of 
qualitative  food  distress.  Physical  examin- 
ation of  a patient  with  cholecystic  disease 
or  of  one  suspected  of  having  the  disease 
is  important  not  so  much  from  the  findings 
relative  to  the  gallbladder  as  it  is  in  de- 
termining the  general  physical  status  of  the 
individual.  Not  infrequently  some  serious 
concomitant  disease  is  confused  with  chole- 
cystic disease. 

The  history  and  physical  examination 
completed,  a survey  of  the  results  will  in- 
dicate the  necessary  laboratory  studies. 
Certain  laboratory  examinations  are  man- 
datory in  all  patients  and  should  be  done 
routinely,  but  in  eases  presenting  upper 
abdominal  complaints,  I believe  it  is  ad- 
visable to  routinely  have  a gastric  analysis, 
an  X-i*ay  examination  of  the  stomach  and 
gallbladder  and  in  patients  over  forty 
years  of  age  an  electrocardiographic  study 
of  the  heart.  The  gastric  analysis  is  of 
value  in  determining  the  acidity  of  the 
stomach.  It  is  surprising  how  often  an  ab- 
sence of  free  hydrochloric  acid  from  the 
stomach  will  produce  symptoms  which  re- 
semble those  of  biliary  disease  in  many  res- 
pects. It  is  also  in  this  connection  worth 
while  to  note  that  approximately  75%  of 
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cases  having'  definite  eholeej'stie  disease  also 
have  a reduction  or  absence  of  free  hydro- 
chloric acid  in  the  stomach.  This  observa- 
tion is  of  considerable  importance  in  the 
postoperative  management  of  gallbladder 
cases,  and  in  many  eases  explains  the  con- 
tinuation of  certain  annoying  symptoms 
after  operation. 

Peptic  ulcer  or  carcinoma  of  the  stomach 
are  two  diseases  which  should  be  ruled  out 
in  any  ca.se  suspected  of  biliary  tract  dis- 
ease. The  ulcer  or  carcinoma  may  and 
often  do  complicate  gallbladder  disease, 
and  not  infrequently  one  or  the  other  is 
the  only  disease  present  in  a suspected  case. 
The  surgeon  is  in  far  better  position  to 
plan  his  surgical  intervention  if  it  is  based 
upon  accurate  preoperative  information. 

The  work  of  Graham  and  Cole  in  develop- 
ing cholecystography  has  done  much  to  re- 
move the  diagnosis  of  gallbladder  disease 
from  the  realm  of  supposition.  The  value 
of  cholecystography  as  an  aid  in  the  diag- 
nosis of  biliary  tract  disease  cannot  be  over- 
emphasized. T believe  that  X-ray  studies 
of  the  gallbladder  should  be  made  in  every 
susiiccted  ease  and  when  the  studies  are 
properly  made  the  residts  are  trustworthy 
in  approximately  90^  of  the  ca.ses.  In  ge- 
nei-al.  it  can  be  said  that  a positive  X-x’ay 
film  of  the  gallbladder  can  always  be  re- 
lied upon,  and  on  the  other  hand,  it  is  pos- 
sible to  have  a negative  X-ray  study  of  the 
gallbladder  when  clinically  there  is  a clear 
cut  history  of  biliary  disease.  Such  occur- 
rences are  rare,  and  such  an  X-ray  report 
is  not  a contraindication  to  surgical  inter- 
vention. for  X-ray  .studies  of  the  gallblad- 
der like  all  other  X-ray  examinations  de- 
l)end  upon  a careful  technique  and  inter- 
l)retation  if  the  results  are  to  be  relied 
upon.  It  is  my  belief  that  the  surgeon  is 
rarely  justified  in  operating  ixpon  the  bil- 
iai-y  tr¿ict  in  the  absence  of  positive  X-ray 
findings.  I furthermore  believe  that  if  this 


procedure  is  followed  that  the  incidence 
of  unsatisfactory’  end  results  following 
eholecystectoni}’  will  be  reduced  to  a mi- 
nimum. 

Very  often  the  clinician  is  confronted  by 
a case  in  which  it  is  uncertain  if  the  diag- 
nosis is  cholecystic  disease  or  coronary  dis- 
ease. The  differential  diagnosis  is  made 
uncertain  because  the  symptoms  of  the  two 
conditions  often  overlap.  Since  coronai’y 
disease  alone  or  in  common  with  other  dis- 
eased conditions  is  a common  lesion  in  the 
age  group  most  frequently  afflicted  with 
gallbladder  disease  it  is  considered  advi- 
sable to  have  an  electrocardiograph  tracing 
made  in  all  gallbladder  suspects  who  are 
over  forty  years  of  age.  This  precaution 
will  do  much  to  lessen  anesthetic  and  post- 
operative deaths  from  heart  failure  among 
this  large  group  of  patients.  It  is  also  of 
great  value  in  evaluating  the  operative  risk 
preliminary  to  operation  and  is  of  value 
in  planning  operative  procedures. 

Operation 

The  diagnosis  of  biliary  tract  disease 
having  been  suspected  from  the  clinical 
histoi-y  and  physical  examination,  and  con- 
firmed by  cholecystography  the  surgeon  is 
in  a position  to  plan  his  operation.  Any 
operation  upon  the  biliary  tract  should  be 
fitted  to  the  physical  condition  of  the  pa- 
tient. The  technical  details  of  the  oper- 
ation are  relatively  unimportant  so  long 
as  the  operation  per  se  removes  the  patho- 
logy in  question  and  does  it  with  a mini- 
mum risk  to  the  patient  and  at  the  same 
time  assures  him  of  minimum  morbidity 
and  maximum  safety.  Most  surgeons  have 
through  experience  developed  a more  or 
less  standardized  technique  for  the  ordinary 
cholecystectomy  which  can  and  is  varied  or 
changed  to  meet  conditions  as  they  arise 
in  siiecifie  eases.  The  technique  of  chole- 
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cystectomy  which  will  be  described  has 
proven  satisfactory  in  my  ovni  work.  It  is 
simple  and  has  given  a mortality  of  less 
than  1%  in  well  over  two  hundred  con- 
secutive cases  of  cholecystectomy. 

Technique 

Ordinarily  the  patient  enters  the  hospital 
on  the  day  previous  to  the  contemplated 
ojieratioii.  The  diet  prior  to  operation 
should  be  of  a low  residue  high  carbohy- 
drate type,  consisting  mainly  of  well  sweet- 
ened fruit  juices  and  stick  candy.  On  the 
evening  prior  to  operation  the  patient  is 
given  an  enema  and  a half  grain  of  codeine 
sulphate  to  promote  rest  and  relaxation. 
Approximately  ninety  minutes  prior  to 
operation  the  patient  is  given  morphine 
sulphate  gr.  1/6  and  atropine  gr.  1/220  by 
hypodermic  injection.  One  half  hour  be- 
fore going  to  surgery  a rectal  injection  of 
an  avertin  solution  containing  80  milli- 
grams of  avertin  per  kilo  of  body  weight  is 
given.  This  amount  of  avertin  serves  as  a 
basal  anesthesia  and  is  supplemented  in 
the  operating  room  by  a small  amount  of 
open  drop  ether.  By  the  time  the  average 
patient  is  required  in  the  operating  room 
he  or  she  is  in  a moderately  sound  sleep, 
a very  welcome  condition  for  most  patients. 
The  skin  of  the  abdomen  is  prepared  by 
first  cleaning  it  with  ether  and  then  ap- 
plying a 2%  acetone-aleohol-mercuroehro- 
me  solution.  This  method  of  skin  prepara- 
tion has  proved  very  satisfactory  over  a 
period  of  j'ears  on  my  own  service.  It  has 
the  advantages  of  being  a good  germicide, 
penetrating  the  skin,  drying  rapidly  and 
is  nonirritating.  After  the  proposed  site 
of  the  operation  has  been  draped  the  type 
of  incision  is  next  to  be  considered.  Many 
incisions  have  been  advocated  as  giving  im- 
proved exposure  in  cholecystectomy,  and  as 
lessening  the  danger  of  wound  rupture 


postoperatively.  Some  have  merit  and  are 
successful  in  the  hands  of  their  originators, 
but  it  has  always  seemed  to  me  that  any 
incision  which  is  easily  made,  affords  ade- 
quate exposure  for  the  operation  in  ques- 
tion and  is  easily  closed,  meets  indications 
satisfactorily. 

Upon  opening  the  abdomen  it  is  well  to 
follow  a definite  routine  in  examining  the 
structures  likely  to  be  involved  in  patho- 
logy. The  primary  pathology  in  the  gall- 
bladder, is  first  investigated,  then  the  ap- 
pendix which  is  removed  if  indicated,  the 
pelvis  in  the  female  patient,  and  then  the 
stomach  and  duodenum.  By  following  a 
definite  routine  in  exploring  the  abdomen, 
the  possibility  of  overlooking  some  conco- 
mitent  pathology,  which  might  require  a 
secondary  operation  is  lessened.  It  is  em- 
barrassing to  do  a cholecystectomy  and  then 
have  to  do  an  emergency  appendectomy 
during  the  convalescence  period.  The  facili- 
ty with  which  cholecystectomy  is  done  is 
dependent  upon  adequate  exposure,  and 
this  in  turn  is  dependent  upon  the  type 
and  size  of  the  incision,  and  a good  first 
assistant.  When  the  gallbladder  has  been 
exposed,  the  common  duct  should  be  exam- 
ined as  to  size  and  carefully  palpated  in 
an  effort  to  rule  out  stones  or  other  pa- 
thology. All  too  often  common  duet  patho- 
logy is  overlooked  in  these  eases,  and  a 
good  rule  to  follow  is  the  one : ‘ ‘ When  in 
doubt,  explore  the  common  duct.”  It  has 
been  estimated  that  from  10  to  40%  of  all 
cholelithiasis  eases  have  stones  in  the  com- 
mon duct. 

In  removing  the  gallbladder,  the  old  ar- 
gument as  to  whether  it  should  be  done 
from  below  upwards  or  from  above  down- 
ward is  unimportant.  The  good  surgeon 
is  prepared  to  do  it  either  way.  In  my 
work  however  I have  usually  worked  from 
below  upward  as  this  approach  seems  to  of- 
fer better  exposure  and  control  of  the  cys- 
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tic  duet,  cystic  artery,  and  the  very  im- 
portant common  duet.  Early  control  of 
Jiemorrhage  affords  a clear  visual  field,  and 
lessens  the  danger  of  injury  to  the  common 
duct.  When  the  gallbladder  is  removed 
from  below  upward  traction  is  made  upon 
it  by  means  of  curved  forceps  applied  along 
the  anterior  wall.  This  traction  serves  to 
elevate  the  organ  and  obliterate  folding  of 
the  gallbladder  upon  itself.  When  the  folds 
of  the  gallbladder  have  been  tensed  the 
junction  of  the  cystic  and  common  ducts 
can  usually  be  seen  and  always  palpated. 
The  peritoneum  and  fat  are  stripped  away 
from  the  terminal  one  half  of  the  ej’^tic 
duct  on  the  medial  and  lower  surface  of  the 
structure.  By  confining  the  stripping  to 
these  aspects  of  the  structure  troublesome 
bleeding  is  avoided  or  minimized.  A curved 
hemostat,  a Kelly,  is  then  thrust  through 
the  ])eritoneal  rent  from  below  upward, 
behind  and  close  to  the  duct  and  about  one 
fourth  of  an  inch  distal  to  the  junction  of 
the  cystic  and  common  ducts.  The  point 
of  the  hemostat  should  emerge  through  the 
angle  between  the  cystic  duct  and  common 
duct,  and  as  close  as  possible  to  the  upper 
surface  of  the  cystic  duct.  This  angle  or 
space  contains  the  cystic  artery  and  care 
must  be  taken  to  prevent  injury  to  it  dur- 
ing the  break  through.  After  the  break 
through  has  been  accomplished,  the  struc- 
tures laying  in  the  belly  of  the  clamp  are 
again  cheeked.  These  structures  are  the 
cystic  duct,  sometimes  the  cystic  artery  and 
a small  fold  of  peritoneum  fat.  The  posi- 
tion of  the  common  duct  and  hepatic  ducts 
are  again  cheeked  in  relation  to  proposed 
site  of  cystic  duct  division,  and  the  portion 
of  the  cystic  duct  proximal  to  the  proposed 
division  cheeked  to  see  that  no  calculi  re- 
main in  the  future  stump  of  the  cystic  duet. 
Next  the  curved  forcep  which  has  remain- 
ed beneath  the  duet  is  gently  spread  to  en- 
large the  tunnel  already  made,  the  cystic 


duct  is  then  clamped  between  two  curved 
forceps,  the  proximal  clamp  being  placed 
on  the  cystic  duet  about  one  fourth  inch 
from  its  junction  with  the  common  duet. 
The  cystic  duct  is  then  divided.  When  the 
duet  has  been  divided  the  proximal  clamp 
passes  to  the  control  of  the  first  assistant 
and  the  distal  clamp  passes  to  the  control 
of  the  surgeon.  When  the  two  clamps  are 
tluis  separated  the  beginning  of  the  gall- 
bladder bed  is  exposed.  A continuous 
double  suture  of  0 plain  catgut  on  a small 
full  curved  needle  is  started  in  the  perito- 
neum and  fatty  tissue  behind  and  between 
the  severed  ends  of  the  cystic  ducts.  This 
suture  includes  enough  of  this  tissue  to 
anchor  it.  Care  however,  is  necessary  in 
l)lacing  original  suture  to  prevent  piercing 
the  cystic  artery  and  to  see  it  is  not  too 
deep  thus  injuring  the  right  branch  of  the 
hepatic  duct.  Tension  is  kept  on  the  suture 
at  all  times  by  the  assistant  and  as  the  gall- 
bladder is  freed  from  its  bed,  the  fossa  of 
the  gallbladder  is  closed  by  a continuous 
locked  suture.  By  closing  the  fossa  as  the 
bladder  is  dissected,  much  bleeding  is 
avoided  and  the  problems  of  exposure  are 
simplified.  When  the  gallbladder  has  been 
removed,  the  suture  used  to  close  the  bed 
is  tied  and  left  long  for  traction.  The  cystic 
duet  is  now  again  inspected  and  then  tied 
by  a double  tie  of  plain  number  one  cat- 
gut. The  cystic  artery  is  sometimes  tied 
in  conjunction  with  the  cystic  duct  and  at 
other  times  is  controlled  entirely  by  the 
suture  used  in  closing  the  gallbladder  bed. 
Completion  of  the  operation  is  indicated  by 
a final  inspection  of  the  operative  site  and 
the  placing  of  a small  Penrose  drain  down 
along  the  gallbladder  bed  to  and  into  Mor- 
rison’s pouch.  The  omentum  is  carefully 
replaced  to  cover  the  intestines  smoothly, 
and  the  wound  is  ready  for  closure.  Closure 
of  the  wound  is  a matter  of  personal  ex- 
perience and  judgement.  There  are  many 
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good  ways  to  close  a wound  safely  and 
soundly.  In  my  own  eases  I have  used  a 
continuous  double  strand  of  number  one 
chronic  catgut  for  both  the  peritoneum 
and  fascia.  A few  interrupted  figure  of 
eight  silk  worm  gut  sutures  for  reinforce- 
ment are  then  placed  through  the  skin  and 
fascia  and  tied  loosely  after  the  skin  has 
been  closed  by  a continuous  locked  stitch 
of  dermal.  The  Penrose  drain  is  brought 
out  through  the  upper  1/3  of  the  operative 
wound,  and  marked  with  a safety  pin. 

In  this  discussion  it  has  been  pointed  out 


that  successful  management  of  cholecystic 
disease  is  dependent  first  of  aU  upon  a care- 
ful history  and  physical  examination  which 
should  be  backed  up  by  adequate  laboratory 
studies  including  a gastric  analysis  and 
X-ray  studies  of  the  stomach,  duodenum 
and  gallbladder.  The  diagnosis  of  chole- 
cystic disease  is  rarely  justified  in  the  ab- 
sence of  these  examinations  and  the  oper- 
ation of  cholecystectomy  shoidd  be  under- 
taken with  a feeling  of  security  only  in 
the  presence  of  positive  laboratory  evidence, 
or  incontrovertible  clinical  evidence. 


Even  in  the  most  disastrous  wars  it  is 
clear  that  the  casualties  are  trivial  in  com- 
parison with  the  annual  morbidity  and 
mortalit}'  from  wholly  preventable  causes 
suffered  by  the  population.  Along  with 
the  expenditure  of  dizzy  billions  to  combat 
foreign  foes,  it  would  seem  the  part  of  wis- 
dom to  devote  a respectable  amount  of  our 
defense  energies  and  resources  to  the  con- 
quest of  the  ever  present  and  very  real 
foes  within  our  domestic  circle,  if  for  no 
other  reason  than  the  fact  that  the  first 


line  of  military  defense  is  the  health  of  the 
civilian  population.  K.  E.  Miller,  Med.  Dir., 
U.  S.  Pub.  Health  Serv.,  Amer.  Rev.  of 
Tuber.,  Dee.  1941. 

The  search  for  sources  of  infection  in  tu- 
berculosis is  an  important  part  of  tuber- 
culosis ease  finding  and  may  be  almost  as 
productive  of  results  as  the  search  for  cases 
among  contacts.  G.  E.  Harmon,  M.  D.  and 
Bruce  H.  Douglas,  IM.  D.,  Amer.  Rev.  of 
Tuber.,  Dee.  1941. 
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AMEBIASIS 

Study  op  100  Cases  in  Puerto  Bico 
ROY  J.  STOKES,  M.  D.  and  JOSE  ORTIZ,  M.  T. 
Ponce,  P.  R. 


The  question  of  amebiasis  in  Puerto  Ri- 
co undoubtly  needs  some  discussion  as  the 
idea  seems  to  be  prevalent  that  this  disease 
is  of  relatively  minor  importance.  This  may 
apply  to  so  called  “amebic  dysentery”  but 
cannot  in  anj’-  sense  apply  to  “Amebiasis”, 
defined  as  an  infection  with  a ])rotozoan 
Endamoeba  Histoljdica.  It  is  of  academic 
interest  that  the  British  version  is  Enta- 
moeba. 

Tlie  purpose  of  this  paper  is  to  remind 
the  profession  that  amebiasis  may  be  diag- 
nosed without  any  elaborate  warm  stage  ap- 
])aratus  and  to  point  out  the  fact  that  this 
parasite  is  responsible  for  a considerable 
jn-oportiou  of  abdominal  complaints.  Fail- 
ure to  take  this  disease  into  account  re- 
sults in  many  medicinal  mistakes  and  sur- 
gical pitfulls.  We  have  observed  many 
cases  treated  as  gastric  ulcer,  cholecystitis, 
chronic  appendicitis  and  spastic  colitis 
without  results  respond  in  a few  days  to 
the  use  of  Arsenical  therapy. 

It  seems  hardly  necessary  to  defend  the 
thesis  that  cysts  of  a parasites  indicate 
the  presence  or  at  least  a potential  infes- 
tation and  yet  many  times  the  diagnosis 
of  amebiasis  has  been  attacked  on  the 
grounds  that  warm  stage  preparations  were 
not  done.  This  antipathy  has  apparently 
dwindled  to  the  statement  that  E.  Histoly- 
tica cysts  are  difficult  to  identify.  This  is 
true  of  any  diagnosis  to  the  novice  but  with 
experience  there  is  no  reason  why  these 
cysts  can’t  be  recognized  as  well  as  those 
of  any  other  intestinal  parasite.  Even 
granting  the  assumption  that  cysts  do  not 
mean  active  infestation  (to  which  we  do 


not  subscribe)  there  presence  in  our  ex- 
l)erience  does  cause  symptoms  and  we  have 
Dr.  Craig’s  opinion  that  all  cyst  carriers 
should  be  treated  without  fail. 

In  order  to  arrh’’e  at  a percentage  in- 
cidence the  last  3,380  clinic  records  were 
inspected.  A stool  examination  is  not  rou- 
tine in  the  clinic  and  it  was  found  that  of 
the  total  1478  (43.5%)  had  had  this  in- 
vestigation. From  this  number  of  stools 
52  cases  of  E.  Histolytica  were  found.  This 
is  an  incidence  of  3.5%.  In  other  words 
approximately  1 out  of  every  30  patients 
presenting  themselves  with  complaints  to 
suggest  a stool  examination  have  amebia- 
sis. These  cases  are  not  being  uncovered 
because  of  the  prevalent  idea  that  this  con- 
dition can  be  diagnosed  only  by  warm  stage 
methods. 

These  52  eases  supplemented  by  48  de- 
rived from  other  sources  were  then  studied 
carefully  to  determine  symptomatic  rela- 
tion to  other  disease  conditions.  The 
average  age  of  this  group  was  35.5  years; 
the  maximum  incidence  between  20  and 
50 ; the  youngest  case  14  months,  the  old- 
est 91  years.  67%  of  these  cases  showed 
abdominal  pain  altho  only  10%  were  of 
the  so  called  acute  “amebic  dysentery” 
type.  33%  complained  of  what  might  be 
called  general  symptons  including  malaise, 
poor  appetite,  headaches,  weakness  and 
pallor.  There  were  no  symptoms  relative 
to  the  genito-urinary  or  cardio-respiratory 
systems. 

The  great  majority  of  these  patients  then 
have  abdominal  pain  which  may  be  ac- 
companied by  nausea  and  occasionally  al- 
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ternatiug  constipation  and  loose  stools.  The 
pain  in  30%  of  the  cases  with  superficial 
work-up  (which  might  accompany  failure 
of  proper  stool  examination)  could  have 
been  considered  surgical  and  it  was  rather 
interesting  that  many  of  these  patients  had 
undergone  surgery  in  the  past. 

The  infestation  which  usually  involves 
the  large  bowel  may  cause  pain  in  the  epi- 
gastrium, rt.  upper,  lower  or  left  lower 
quadrants.  67%  were  confined  to  epigas- 
trium and  right  upper  quadrant  and  38% 
to  either  of  the  lower  quadrants.  This  local- 
ized pain  is  usually  accompanied  by  an  ele- 
vated white  blood  count  ranging  from  7,000 
to  17,000  with  an  average  of  11,800  in  this 
series.  The  only  noteworthy  feature  of 
the  differential  was  the  absence  of  eosino- 
philia.  When  confronted  with  a case  of 
this  type  then  the  not  too  careful  observer 
might  be  tempted  to  assume  some  inflam- 
matory proces  in  the  gallbladder,  appen- 
dix or  adnexa  and  advise  exploration.  From 
a medical  viewpoint  the  use  of  anything 
but  specific  therapy  such  as  might  occur 
with  a diagnosis  of  cholecystitis,  ulcer  or 
“spastic  colitis”  would  result  in  failure 
unless  the  physician  was  fortunate  enough 
to  start  treatment  before  one  of  the  so  cal- 
led “spontaneous  remissions.” 

The  above  conjectures  have  some  basis 
in  fact  and  two  incidents  will  be  cited  to 
uphold  these  statements.  The  first  a 27 
yrs.  old  female  sent  to  the  hospital  for 
acute  appendicitis  with  pain  sharply  local- 
ized over  McBurney’s  point,  nausea  but  no 
vomiting.  The  W.  B.  C.  was  14,000  with 
80%  Polys.  The  story  of  aecasional  loose 
stools  with  blood  pointed  to  stool  examina- 
tion and  E.  Histolytica  was  found.  After 
the  third  capsule  of  carbansone  the  pain 
dissapeared.  The  other  ease  which  came 
to  notice  was  a 16  years  old  girl  with  right 
lower  quadrant  pain,  tenderness  occasional 
nausea  but  no  vomiting.  The  history  dated 


back  two  years  and  she  had  been  advised 
by  two  doctors  to  have  an  appendectomy 
for  “chronic  appendicitis.”  Stools  showed 
E.  Histolytica  and  the  response  to  Carbar- 
sone  was  as  usual  almost  immediate.  There 
were  a number  of  other  eases  of  similar 
character. 

The  identification  of  the  vegetative  or 
cystic  form  of  E.  Hystolitica  is  by  no  means 
a difficult  task  if  we  have  in  mind  the 
morphological  characteristics  of  this  para- 
site. Ill  the  study  of  these  cases,  most  of 
our  diagnosis  of  Amebiasis  were  made  on 
the  presence  of  cyst  forms  and  we  believe 
that  the  proper  identification  of  these  cysts 
constitute  a.  rather  certain  criterion  of  the 
infestation  by  the  parasite.  The  beginner 
is  liable  to  have  difficulties  in  differen- 
tiating a real  vegetative  form  of  E.  Hysto- 
litica from  a large  macrophage  cell  especial- 
ly in  the  presence  of  intestinal  inflammation 
when  these  cells  may  contain  R.B.C.  and 
ingested  cell  particles.  A good  laboratory 
rule  is  not  to  make  a diagnosis  of  amebiasis 
in  the  presence  of  the  trophozites  unless 
they  are  motile. 

In  those  few  cases  in  which  a warm  stage 
examination  for  vegetative  forms  of  the 
parasite  were  done  we  have  followed  the 
following  routine: 

A — If  the  patient  is  passing  a solid  stool, 
give  a saline  purgative  and  collect  the  3rd. 
bowel  movement. 

B — The  specimen  is  collected  on  a warm 
bed  pan  (temperature  37.5)  and  the  patient 
should  be  instructed  not  to  void. 

C — The  sample  is  examined  without  de- 
lay using  warm  slides  and  cover  slips. 

In  its  vegetative  form  the  organism  is 
about  20  to  30  Miera,  and  unstained  has  a 
grayish,  translucent  appearance.  The  tro- 
phozite  is  phagocytic  in  nature  and  unlike 
other  saphophitic  ameba  (E.  Coli,  E.  Nana) 
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frequently  contains  R.  B.  C.  and  tissue 
fragments  but  never  bacteria  except  in  de- 
generated organisms.  E.  Hystolitica  is 
motile  witk  a particular  tendency  to  move 
in  a straight  direction  and  is  most  com- 
monly seen  in  dj’sentery  stools,  scrappings 
after  i)roctoseopic  examination  and  some 
time  in  the  pus  from  hepatic  abscess. 

As  mentioned  before,  the  great  majority 
of  our  diagnosis  were  made  on  the  presence 
of  cysts.  About  five  grams  of  feces  is 
macerated  50  cc  of  10%  Copper  sulfate 
Solution  letting  the  suspension  stand  for 
6 to  8 hours.  A cojiper  solution  of  such 
strength  makes  the  nuclei  and  ehromidial 
bodies  more  translucent.  The  suspension 
should  be  of  such  a character  that  printed 
matter  may  be  read  through  it.  The  ex- 
amination should  not  be  considered  nega- 
tive until  5 or  6 preparations  have  been 
seai’ched. 

Identification  of  E.  Hystolitica  cysts  are 
based  on  the  following  points : 

Size  of  the  cyst  10  to  15  Miera. 

Appearance  of  the  translucency  in  the 

cytoplasm  and  four  characteristic  nuclei. 

Presence  of  chromitoidal  bodies  with 

blunted  ends  (cigar  shaped). 

Under  tow  power  the  field  is  searched 
for  small  shining  points  which  stand  out. 
Tliese  areas  are  brought  then  into  high 
jiower  focus.  The  characteristic  points 
outlined  above  are  then  scrutinized.  The 
greatest  danger  of  confusion  lies  in  the 
presence  of  E.  Coli,  which  however  are 
lai'ger  in  size,  contain  more  numerous  nu- 
clei and  although  it  may  have  ehromidial 
bodies  they  are  rather  sharply  pointed  on 
the  ends.  Fat  globules  offer  little  difficulty 
because  altho  translucent  they  have  no  de- 
finite structure.  Blastoeystis  Ilomimis 
should  not  offer  any  difficulty. 

E.  Butschilli,  Fragilis  and  gingivalis 


have  definite  stricture  and  the  absence  of 
ehromidial  bodies  from  them  makes  the  dif- 
ferentiation easy. 

Endameba  Nana  may  confuse  the  novice 
since  the  cysts  of  this  parasite  resemble  the 
small  strain  of  E.  Hystolitica  but  the  first 
never  contains  Chromidial  bodies.  We 
should  point  that  E.  Hystolitica  Cysts  oc- 
cur mostly  in  solid  stools,  very  occasionally 
in  dysentery  stool  and  never  in  liver  ab- 
scess. 

Stool  culture  for  endameba  Hystolitica 
have  not  been  done  in  any  of  these  cases 
but  we  want  to  emphasize  that  the  practical 
value  of  said  culture  are  under  discussion : 
Craig  and  St.  John  favoring  them  while 
Llagath  and  others  do  not.  We  can  say  the 
same  thing  about  the  so  called  Complement 
Fixation  test  for  Amebiasis. 

In  general  there  are  tlu-ee  groups  of  me- 
dications used  in  Amebiasis  which  may  be 
divided  as  follows : 

1)  Ipecac  and  its  derivatives  (Emetine) 

2)  Oxyquinoline  (Yatren  and  Chinio- 
fon) 

3)  The  organic  arsenicals  pentanalent 
and  trivalent  (Carbarsone  & Trepar- 
sol) 

Our  experience  has  been  confined  to  Car- 
barsone and  it  is  so  satisfaetoiy  that  there 
seems  to  be  no  reason  for  using  any  of  the 
others.  According  to  present  day  concepts 
Emetine  should  be  reserved  for  the  treat- 
ment of  liver  abscesses,  of  which  we  have 
seen  exactly  none.  The  reason  for  the  ab- 
sence of  hepatic  amebiasis  in  this  series 
cannot  be  explained  but  this  also  is  the  ex- 
l^erience  of  many  physicians  here  who  have 
never  seen  a liver  abscess  in  years  of  prac- 
tice. 

Carbarsone  briefly  is  a white,  crystalline 
odorless,  stable  solid ; a pentavalent  arsenic 
first  prepared  by  Erlich.  It  is  amebaeidal 
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in  vitro  at  1 :4,000.  The  dose  employed  for 
the  average  adult  is  .25  Gms.  (3  3/4  grs.) 
in  capsule  or  tablet  3 X daily  for  10  days. 
This  may  have  to  be  repeated  but  should 
not  be  done  without  at  least  a ten  day  rest 
period. 

Fortunately  no  reactions  have  come  to 
our  attention  but  this  possibility  as  with 
any  other  arsenical  preparation  must  be 
kept  in  mind.  The  garnet  of  reactions  from 
nephritic  syndromes  to  fatal  exfoliatine 
dermatitis  have  been  reported.  This  how- 
ever should  no  more  deter  one  from  its  use 
than  it  does  from  the  exhibition  of  arsenic 
in  syphilis. 

In  closing  we  would  like  to  note  the  fact 
that  many  cases  of  Endamoeba  Coli  have 
been  found  which  likewise  have  shown 
symptoms  of  abdominal  discomfort  respond- 
ing to  Carbarsone.  Altho  there  is  not  as 
yet  convinchig  evidence  we  are  tempted  to 
conjecture  whether  or  not  E.  Coli  is  such 
a harmless  non-pathogen  as  one  would  be 
led  to  believe  by  reading  the  texts  on  Para- 
sitology. We  hope  in  the  future  to  be  in 
a position  to  report  on  this  “harmless” 
parasite. 

Summary  : 

A review  of  3,380  cases  records  were 
made  with  1478  stool  examinations. 


The  incidence  of  amebiasis  as  determined 
by  the  finding  of  E.  Hystolitica  cysts  was 
3.5%. 

The  incidence  of  “amebic  dysentery” 
was  10%  leaving  90%  of  the  cases  with  no 
history  other  than  abdominal  pain,  gas,  loss 
of  appetite  and  other  G.  I.  symptoms. 

There  is  a distinct  possibility  of  many 
of  tJiese  cases  being  considered  chronic  sur- 
gical and  medical  abdominal  conditions.  A 
brief  description  of  the  more  important 
points  in  the  identification  of  E.  Histoly- 
tica, by  the  characteristic  cyst  forms  is  dis- 
cussed. 

Our  experience  with  Carbarsone  in  the 
treatment  of  Amebiasis  is  outlined. 

A note  on  the  possibility  of  E.  Coli  being 
responsible  for  many  vague  abdominal 
complaints  is  mentioned  for  future  study. 

Conclusions  : 

Amebiasis  is  a diagnosis  to  be  considered 
in  abdominal  problems  in  Puerto  Rico. 

The  diagnosis  may  be  made  without 
warm  stool  examination  and  symptomatic 
relief  can  be  obtained  with  Carbarsone. 

No  surgical  treatment  of  indefinite  ab- 
dominal conditions  should  be  undertaken 
without  a thorough  search  of  stools  for  the 
presence  of  E.  Histolytica  cysts. 
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The  dctHmental  effect  of  war  on  the 
morbidity  and  mortality  of  tnbercidosis  is 
well  known  from  the  lessons  of  the  Great 
War  of  1914-1918.  According  to  the  con- 
sensus of  ojiinion  it  was  due  to  a multitude 
of  factors  and  circumstances,  such  as  mal- 
tnitrition,  overcrowding,  overwork  and,  in 
some  countries,  suspension  or  curtailing  of 
jiublic  health  services,  diminution  of  beds 
available  for  treatment,  etc.  These  condi- 
tions and  circumstances  cannot  be  elimin- 
ated from  war  and  a similar  increase  in 
mortality  and  morbidity  of  tuberculosis  is 
generally  expected.  In  England  there  are 
at  least  five  additional  major  factors  pre- 


sent at  this  time  which  did  not  exist  in  the 
last  war:  intensive  air  raids,  black-out, 
mass  migration  of  the  population,  shelter 
life  and  conscription  of  women.  Closer 
scrutiny  of  the  tuberculosis  problem,  how- 
ever, raises  some  hope  for  a more  optimistic 
view.  In  1914-18  the  diagnosis  of  early 
tuberculosis  was  a difficult  one,  tuberculo- 
sis welfare  was  undeveloped,  collapse  thera- 
py was  restricted  to  a few  eases  and  thoracic 
surgery  did  not  exist.  Whether  these  me- 
thods are  sufficient  to  prevent  an  increase 
in  the  disease  cannot  be  answered  yet.  F. 
Kellerman,  M.  D.,  Tubercle,  Sept.  1941. 
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ALGUNOS  DE  LOS  PROBLEMAS  QUE  SE  LE  PRESENTAN  AL 

OFICIAL  MEDICO^ 

DOMINGO  NOCHERA,  M.  D. 

Mayagüez,  P.  B. 


Antes  de  dar  principio  a este  trabajo  de- 
seo hacer  claro  que  no  es  la  intención  del 
autor  hacer  críticas  de  carácter  malicioso 
o censurar  a persona  o entidad  alguna,  si 
no  exponer  y sugerir  ideas  y conceptos  que 
son  frutos  cosechados  por  la  experiencia  de 
unos  diez  y seis  años  de  labor  intensa  en 
Salud  Pública  tratando  de  resolver  con  en- 
tusiasmo e interés  los  grandes  problemas 
de  Higiene  Pública  de  nuestra  isla. 

Para  desarrollar  y facilitar  una  mejor 
comprensión  y orden  en  esta  corta  diserta- 
ción voy  a dividir  la  misma  en  tres  dife- 
rentes fases  tratando  de  abarcar  los  ser- 
vicios que  presta  nuestro  Departamento  de 
Sanidad. 

1.  Servicios  Médicos. 

2.  Inspección  y servicio  de  control. 

3.  Funciones  Administrativas. 

Los  servicios  médicos  en  las  Unidades  de 
Salud  Piiblica  son  a mi  entender  altamente 
satisfactorios  pero  existe,  muy  especialmen- 
te en  los  pueblos  pequeños  donde  no  hay 
muchas  veces  un  médico  de  Beneficencia 
Municipal,  una  confusión  tan  grande  entre 
los  dos  servicios  que  le  crea  al  oficial  médi- 
co de  la  Unidad  de  Salud  Pública  múlti- 
ples problemas  y hasta  críticas  injustas  del 
público  y administraciones  municipales.  La 
mayoría  de  las  administraciones  municipa- 
les por  la  manera  de  actuar  y reaccionar 
en  diferentes  ocasiones  demuestran  no  te- 
ner una  idea  clara  y completa  de  los  debe- 
res y funciones  de  nuestras  unidades  de  Sa- 
lud Pública.  Muchos  de  estos  municipios 
esperan  y hasta  exigen  que  el  personal  de 
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estas  unidades  les  hagan  los  servicios  médi- 
cos que  competen  a un  médico  de  Benefi- 
cencia Pública.  Por  ejemplo  esperan  que 
la  Unidad  de  Salud  Pública  después  de 
haber  prestado  servicios  de  índole  preven- 
tivos o profilácticos  en  una  prenatal,  preste 
también  los  servicios  de  alumbramiento.  Se 
obviarían  estas  dificultades  si  se  propaga- 
ra y educara  con  más  intensidad  al  público 
con  conocimientos  que  tiendan  a demostrar 
clara  y específicamente  los  deberes  y fun- 
ciones de  estas  entidades  del  Gobierno. 

En  las  diferentes  clínicas  que  se  verifican 
en  las  Unidades  se  encuentra  el  médico,  la 
enfermera  y trabajadores  sociales  con  difi- 
cultades que  en  muchas  ocasiones  son  difí- 
ciles de  vencer.  Por  ejemplo  en  la  clínica 
de  tuberculosis  el  diagnóstico  iirecoz  de  la 
enfermedad  es  algo  difícil  de  conseguir,  la 
ignorancia  de  nuestro  pueblo  y la  falta  de 
personal  hace  difícil  llegar  hasta  nuestras 
unidades  todos  los  contactos  de  un  caso  de 
tuberculosis  con  la  rapidez  que  es  necesa- 
ria. En  la  Unidad  de  Salud  Pública  de 
Mayagüez  la  acumulación  de  casos  nuevos 
de  tuberculosis  es  tan  grande  y progresivo 
que  el  número  de  enfermeras  que  actual- 
mente cooperan  en  el  programa  de  Salud 
Pública  sería  ridículo  para  llevarse  a cabo 
la  labor  eficaz  que  requiere  tan  importante 
problema  como  lo  es  el  de  la  tuberculosis  y 
lograr  algún  día  vencer  o atenuar  los  es- 
tragos que  causa  esta  entidad  nosológica. 

Las  clínicas  a prenatales  se  llevan  a cabo 
en  nuestras  unidades  y el  servicio  es  exce- 
lente, pero  el  parto  muchas  veces  es  aten- 
dido por  personas  ignorantes  y la  labor  pre- 
ventiva y de  higiene  que  se  ha  hecho  en  es- 
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tos  casos  rueda  por  el  suelo.  Es  necesario 
recabar  cooperación  de  nuestros  compañe- 
ros que  se  dedican  a hacer  beneficencia  y 
conseguir  la  hospitalización  de  la  mayoría 
de  estos  casos  de  mujeres  indigentes  evi- 
tando muertes  innecesarias. 

En  la  inspección  médico-escolar  se  des- 
cubren casos  de  caries  dentarias,  defectos 
físicos  y enfermedades  transmisibles  y no- 
sotros nos  hacemos  cargo  de  estos  casos 
pero  aquellos  que  están  sufriendo  de  amíg- 
dalas malas  u otras  enfermedades  que  no 
abarca  nuestro  programa  en  muchas  de  las 
ocasiones  quedan  huéi’fanos  del  tratamien- 
to médico  o quii’úi’gico  que  esté  indicado. 
En  estos  casos  también  es  necesario  que  se 
nos  brinde  cooperación  para  resolver  es- 
tos problemas. 

En  materia  de  enfermedades  transmisi- 
bles nuestro  Departamento  y especialmente 
los  oficiales  médicos  nos  confrontamos  con 
grandes  dificultades.  Existen  en  la  actua- 
lidad los  reglamentos  95  y 107  sobre  enfer- 
medades transmisibles  qne  obligan  a los 
médicos  y otras  personas  a declarar  y poner 
en  conocimiento  de  las  autoridades  sanita- 
rias todo  caso  de  enfermedad  transmisible 
con  que  éste  se  tropiece  y para  esto  hay  tar- 
jetas al  efecto  y es  lamentable  decirlo  pe- 
ro es  una  verdad  incontrovertible  que  la 
mayoría  de  nuestro  cuerpo  médico  está 
constantemente  violando  este  estatuto  tan 
sabio,  instrumento  tan  necesario  en  la  ela- 
boración de  prácticas  epidemiológicas  y de 
estadísticas  que  tengan  algún  valor  cientí- 
fico. Es  necesario  terminar  con  esta  mala 
liráctica.  Debemos  solicitar  y obtener  de 
nuestros  compañeros  la  cooperación  nece- 
saria y agotar  todos  los  medios  en  nuestras 
manos  para  que  se  cumpla  con  estos  regla- 
mentos en  vigor. 

2.  Inspección  y servicio  de  control  en 
nuestro  Departamento  de  Sanidad  es  una 
de  las  fases  de  nuestra  labor  preventiva  de 
más  transcendencia  e importancia.  En  es- 


ta fase  de  la  labor  es  donde  el  inspector 
médico  tiene  más  dificultades ; en  primer 
lugar  el  personal  de  que  disponemos  no  tie- 
ne la  preparación  y entrenamiento  necesa- 
rios en  estas  labores  en  que  está  envuelta 
la  salud  del  i)ueblo  qne  es  lej"  suprema.  El 
numero  de  inspectores  de  sanidad  es  muy 
jiequeño  esi)ecialmente  en  las  unidades 
grandes.  Tengo  entendido  (lue  debe  haber 
nn  inspector  ])or  cada  3,000  o 5,000  habi- 
tantes. Las  inspecciones  y reinspecciones 
de  estorbos  públicos  y condiciones  insalu- 
bles  en  nuestras  poblaciones  es  enorme ; es 
una  labor  de  gigantes  y la  misma  es  ine- 
fectiva si  no  se  llevan  a cabo  las  reiuspec- 
c’ones  para  cerciorarse  de  que  se  han  cum- 
plido con  las  órdenes  establecidas. 

En  segundo  lugar  los  intereses  creados 
no  cooperan  como  es  necesario  con  la  labor 
sanitaria  y nos  consideran  sus  enemigos 
cuando  debería  ser  lo  contrario.  Muchos 
negocios  tales  como  el  abastecimiento  de 
carnes,  leche  y sus  productos  estarían  mas 
garantizados  y los  negocios  más  florecientes 
y constituirían  un  orgullo  para  quien  los 
posea  si  se  inclinaran  a obedecer  los  re- 
glamentos que  rigen  en  esta  materia. 

En  tercer  lugar  la  cooperación  del  pú- 
blico no  es  la  que  debiéramos  tener  en  el 
ejercicio  de  nuestros  deberes.  Cada  perso- 
na en  la  comunidad  debería  constituirse 
eai  un  policía  sanitario  y rechazar  por  ejem- 
plo la  carne  clandestina  que  se  le  ofrece 
o cualquier  otro  producto  que  no  esté  de- 
bidamente certificado  como  bueno  por  nues- 
tro Departamento  de  Sanidad.  En  esta 
forma  destruiríamos  todos  esos  negocios 
clandestinos  y mal  llevados  que  hay  esta- 
blecidos en  nuestras  poblaciones  que  nos 
denigran  y nos  pone  fuera  de  la  constela- 
ción de  pueblos  civilizados. 

La  ingeniería  sanitaria  es  también  un 
campo  de  grandes  dificultades  para  el  ofi- 
cial médico.  Conseguir  agua  potable  den- 
tro de  los  “standards”  establecidos  en  la 
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mayoría  de  los  acueductos  de  nuestra  isla 
es  una  cosa  casi  imposible.  Todos  sabe- 
mos las  dificultades  y discusiones  innecesa- 
rias que  se  tienen  con  las  administraciones 
municipales  para  obtener  un  servicio  efi- 
ciente. Los  alcantarillados  públicos  son 
un  constante  dolor  de  cabeza  y todo  por 
falta  de  cooperación.  El  recogido  de  ba- 
suras y desperdicios  de  cocina  es  un  pro- 
blema sin  resolver  en  la  mayoría  de  nues- 
tros municipios.  La  presentación  de  pla- 
nos para  su  aprobación  y la  construcción 
de  acuerdo  con  los  planes  aprobados  son 
un  eterno  forcejeo  con  el  público. 

Los  laboratorios  rinden  un  servicio  de 
incalculable  valor  a la  comunidad  y muchos 
médicos  no  están  haciendo  uso  de  ellos.  To- 
dos sabemos  que  desde  el  punto  de  vista 
de  salud  pública  es  primordialmeiite  con- 
firmativo en  el  campo  de  la  medicina  y un 
gran  número  de  nuestros  médicos  creen  que 
debe  ser  pi-imordialmente  de  diagnóstico  y 
en  sus  errores  y falta  de  interés  en  su  la- 
bor tratan  de  envolver  y desacreditar  el  va- 
lor de  los  procedimientos  de  laboratorio. 
En  el  campo  sanitario  es  controlar  y man- 
tener los  “standards”  que  establece  nues- 
tro Departamento  y en  esta  fase  es  también 
atacado  por  intereses  diversos.  Por  lo  tan- 
to debido  a estas  circunstancias  el  personal 
de  estos  laboratorios  debe  ser  idóneo.  Los 
informes  de  resultados  de  las  pruebas  a que 
han  sido  sometidas  las  distintas  muestras 
deben  llegar  con  más  rapidez  a los  médi- 
cos interesados  creando  una  mayor  con- 
fianza en  nuestros  compañeros  de  profesión. 

3'.  Funciones  Administrativas. 

Un  célebre  ensayista  francés  André  Mau- 
oris  decía  lo  siguiente  : “Mandar  -ser  Jefe- 
no  es  jamás  un  privilegio ; es  siempre  una 
responsabilidad.  Tal  es  el  testimonio  de 
cuantos  ocupan  en  el  mundo  puestos  de  im- 
portancia. El  jefe  necesita  ordenar,  estu- 
diar informes,  practicar  inspecciones : estos 
son  los  tres  conductos  a través  de  los  cua- 


les se  mantiene  en  contacto  con  los  que  es- 
tán a sus  órdenes.”  Muchas  dificultades 
con  el  personal  subalterno  se  les  presentan 
a los  oficiales  médicos.  La  selección  del 
mismo  debe  ser  bien  dirigida  para  que  po- 
damos obtener  eficiencia,  lealtad,  entusias- 
mo e interés  en  la  labor.  Todos  estos  fac- 
tores son  importantes  para  que  la  calidad 
y cantidad  de  servicios  rendidos  sea  el  óp- 
timo. IMuchas  veces  carecemos  de  perso- 
nal especializado  que  pueda  rendir  la  labor 
deseada.  Otras,  no  obtenemos  el  material 
necesario  para  efectuar  una  labor  eficiente, 
a tiempo.  El  sistema  de  “records”  o fichas 
para  informar  es  algunas  veces  excesivo  y 
complicado  y por  lo  tanto  creo  debe  hacerse 
un  estudio  científico  de  estos  métodos  de 
informar  la  labor  realizada.  El  número 
de  enfermeras  e inspectores  de  sanidad  de- 
be ser  aumentado.  Estos  empleados  cuan- 
do están  debidamente  entrenados  son  gran- 
des educadores.  Las  enfermeras  visitado- 
ras deben  tener  más  tiempo  para  visitar 
y poder  estar  en  contacto  lo  más  posible 
con  el  público.  Los  inspectores  de  Sani- 
dad deben  ser  mayor  en  número  para  que 
estos  no  dejen  la  labor  preventiva  que  lle- 
van a cabo  a mitad.  Las  inspecciones  y 
reinspecciones  de  estorbos  públicos  y condi- 
ciones insalubres  del  medio  ambiente  en  que 
vivimos  es  enorme!  Es  una  labor  gigante 
la  que  tenemos  sobre  nuestros  hombros. 

La  remuneración  que  recibe  un  oficial 
médico  es  inadecuada.  Para  fortalecer  lo 
dicho  voy  a copiar  en  el  idioma  inglés  para 
no  cambiar  mis  ideas  ni  palabras  lo  que 
los  autores  del  libro,  “The  Health  Officer” 
Prank  Oberton,  A.  M.,  M.  D.,  D.  P.  H.,  Sa- 
nitary Supervisor,  New  York  State  De- 
partment of  Health  y Willard  J.  Denne 
A.  B.,  M.  D.,  D.  P.  H.  Secretary  New  York 
State  Department  of  Health  en  el  año  1920 
tuvieron  a bien  expresar  así : The  pay  of 
a health  officer  can  not  be  leased  on  a fixed 
amount  per  call  as  in  private  practice,  but 
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it  is  best  estimated  by  the  time  spent  in 
his  work.  Health  Officers  are  usually  un- 
der paid,  but  very  few  of  them  can  de- 
monstrate the  fact  by  actual  record  of  the 
time  s])ent  in  performing  each  kind  of 
work.  The  New  York  State  Department 
of  Health  is  trying  to  secure  records  of  the 
time  spent  by  each  Health  Officer  in  the 
performance  of  Public  Health  work  in- 
cluding office  work,  in  order  to  form  an 
estimate  of  what  is  a proper  remuneration 
for  him ! It  is  desirable  that  a system  of 
grading  Health  Officer  be  developed,  based 
on  the  popxdation  of  their  districts,  the 
character  of  the  work  that  needs  to  be  done, 
their  jxersonal  initiative  in  developing  the 
Avork  and  their  efficiency  in  getting  results. 
This  can  be  done  only  after  accurate  re- 
cords are  secured.  These  records  need  not 
be  elaborate,  but  they  must  be  complete 


and  include  items  which  health  officers 
often  overlook  and  forget.  ’ ’ 

Para  terminar  creo  no  debo  hacerlo  sin 
dedicar  un  párrafo  a una  de  nuestras  en- 
fermedades más  comunes,  la  política,  endé- 
mica en  nuestra  isla  y uno  de  los  obstáculos 
más  grande  que  tiene  el  oficial  médico  en 
el  buen  cumplimiento  de  sus  deberes  como 
funcionario.  Es  verdad  que  es  imposible 
divorciar  por  completo  la  política  de  nues- 
tras actividades  gubernamentales  pero  tam- 
bién es  verdad  que  esta  influencia  debe 
tender  a mejorar  los  servicios  y no  a pa- 
trocinar prácticas  malas  y en  muchas  oca- 
siones deshonestas.  Todo  esto  perjudica, 
desvía  y obstruye  los  fines  sabios  como  lo 
son  los  de  las  actividades  que  tienden  a 
fomentar  y promover  la  buena  salud  a que 
tiene  derecho  todo  pueblo  civilizado. 


Tuberculosis  occupies  one  of  the  first 
places  in  the  disorganization  of  family  life, 
both  socially  and  economically.  It  breaks  up 
liomes,  separates  families,  destroys  hus- 
band-Avife  and  parent-child  relationships; 
and  it  renders  many  of  its  victims  incapa- 
ble of  resuming  their  places  in  society. 
Economically  the  cost  of  this  disease  to  the 
community  is  tremendous.  It  costs  a com- 
munity from  $2,000  to  $5,000  to  care  for 
each  ease  of  diagnosed  tuberculosis,  de- 


pending upon  the  stage  of  advancement. 
It  has  its  highest  incidence  during  the  most 
productive  years  of  life,  and  the  financial 
loss  to  the  patient  and  to  the  country  as  a 
whole  amounts  to  millions  of  dollars  an- 
nually. From  an  epidemiological  stand- 
point, the  disease  has  the  greatest  incidence 
of  any  disease,  with  the  possible  exception 
of  gonorrhea  and  syphilis.  Grace  M.  Long- 
hurst,  R.  N.,  Amer.  Jour,  of  Nursing,  Jan. 
1942. 
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NOTAS  EDITORIALES 

HONOR  A QUIEN  HONOR  MERECE 


Ha  llegado  a nuestro  conocimiento  que  el 
“Medical  College  of  Virginia”  en  Rich- 
mond, Virginia,  ha  acordado  conferir  el 
título  de  “Doctor  en  Ciencias,  Honoris 
Causa”  a nuestro  distinguido  compa- 
ñero el  Dr.  Ramón  M.  Suárez,  ex-presi- 
dente  de  nuestra  Asociación  y jefe  de  la 
Sección  de  Medicina  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical  en  Puerto  Rico. 

El  Dr.  Ramón  M.  Suárez  es  una  de  las 
ñguras  cumbres  de  la  ciencia  médica  en 
Puerto  Rico,  y el  “Medical  College  of  Vir- 
ginia” no  pudo  escoger  ninguna  otra  per- 
sona en  toda  la  gran  extensión  de  la  nación 
americana  con  más  méritos  que  el  Dr.  Ra- 
món M.  Suárez,  y que  hubiese  hecho  más 
por  levantar  el  nivel  científico  de  la  medi- 
cina en  la  región  donde  vive.  Puerto  Ri- 
co debe  mucho  a los  esfuerzos  del  Dr.  Ra- 
món M.  Suárez,  y considera  este  justo  tri- 
buto del  “Medical  College  of  Virginia”  co- 
mo un  reconocimiento  a la  capacidad  de  los 


puertorriqueños  y como  un  justo  reconoci- 
miento al  gran  esfuerzo  que  hacen  nuestros 
médicos  por  mejorar  el  standard  de  nuestra 
profesión  en  esta  isla. 

Nuestra  Asociación  se  siente  orgullosa  y 
satisfecha,  y se  complace  en  extender  su 
más  cordial  y cariñosa  felicitación  al  que- 
rido compafíero,  que  habrá  de  recibir  este 
grado  honorífico  durante  el  próximo  vera- 
no. 

O.  C.  M. 


DR.  JUAN  R.  LAUGIER 

El  día  1ro  del  cursante  mes,  y tras  una 
corta  enfermedad,  falleció  el  querido  ami- 
go y compañero,  Dr.  Juan  R.  Laugier. 

Nació  el  amigo  Laugier  el  día  30  de  mar- 
zo de  1891  en  el  pueblo  de  Sabana  Grande, 
y recibió  su  título  de  médico-cirujano  en 
el  “Chicago  College  of  Medicine  and  Sur- 
gery,” en  mayo  del  1916,  fecha  para  la  cual 
regresó  a nuestra  isla,  pasando  un  año  de 
internado  en  el  Manicomio  Insular.  Du- 
rante la  primera  guerra  mundial  sirvió  co- 
mo Primer  Teniente  en  la  Escuela  Militar 
de  Medicina  en  Washington  y en  Puerto 
Rico.  Durante  los  años  1919  y 1920  actuó 
como  Oficial  del  Servicio  de  Salud  Pública 
de  los  Estados  Unidos  (U.  S.  P.  H.  S.),  y 
también  en  el  Departamento  Insidar  de 
Sanidad,  pasando  luego  a desempeñar  la 
plaza  de  Director  de  Beneficencia  en  los 
municipios  de  Vieques  y Culebra.  Para  la 
fecha  de  su  fallecimiento  ocupaba  el  car- 
go de  Oficial  Médico  en  la  Unidad  de  Sa- 
lud Pública  de  Juncos.  Entre  otros  car- 
gos desempeñados  por  el  amigo  fenecido, 
podemos  mencionar  el  de  Instructor  de  Pri- 
meros Auxilios  de  la  Cruz  Roja  America- 
na y Oficial  médico  de  Reclutamiento  du- 
rante la  Gran  Guerra. 

Era  el  Dr.  Laugier,  persona  de  una  ex- 
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tremada  sencillez,  siempre  dispuesto  a ser- 
vir a sus  semejantes,  condiciones  éstas  que 
le  hicieron  acreedor  al  cariño  y la  estima- 
ción de  todos  cuantos  tuvimos  oportunidad 
de  conocerle. 

Al  acto  de  su  sepelio,  verificado  en  el 
cementerio  de  San  Juan  a las  11:00  de  la 
mañana  del  día  2 de  febrero,  concnrrió  una 
nutrida  representación  de  la  clase  médica 
de  Puerto  Rico,  entre  cnj'os  miembros  go- 
zaba de  verdadera  estimación,  así  como  un 
considerable  grupo  de  amigos  y familiares. 


que  hoy  lamentamos  la  temprana  desapa- 
rición de  tan  buen  amigo. 

En  la  Asociación  Médica,  a la  cual  per- 
teneció por  tantos  años,  a la  que  brindó  en 
todo  momento  su  entusiasmo  y su  coopera- 
ción más  desinteresada,  deja  el  querido 
compañero  una  pléyade  de  amigos  sinceros, 
que  siempre  le  recordaremos  con  devoción 
y cariño. 

Sean  estas  breves  líneas  portadoras  de 
nuestro  más  sentido  testimonio  de  condolen- 
cia para  su  señora  viuda,  sus  padres  y de- 
más deudos. 


LISTA  ADICIONAL  DE  DONANTES  AL  FONDO  DE  AUXILIO  PARA  LA 
SRA.  VIUDA  DEL  DR.  MANUEL  P.  LOPEZ  DEL  VALLE 


Después  de  haberse  publicado  en  nuestra 
edición  anterior  la  lista  de  donantes  al 
Pondo  de  Auxilio  para  la  Sra.  viuda  del 
Dr.  López  del  Valle,  el  Comité  encargado 
de  esta  actividad,  ha  recibido  las  siguien- 
tes donaciones: 


San  Juan  y Santurcc 

Dr.  Pedro  Malaret  $ 5.00 

Dr.  Emilio  Alfaro  Díaz  10.00 

Ar  ceibo 

Dr.  Luis  A.  Valleeillo  5.00 

Corozal 

Dr.  Manuel  L.  Valdés  5.00 

Guayama 

Dr.  Hilton  L.  López  5.00 

Iltimacao 

Dr.  Francisco  J.  Mejías  5.00 

Eío  Piedras 

Dr.  J.  A.  Franco  5.00 

San  Sebastián 

Dr.  Antonio  Muñiz  5.00 

Vega  Baja 

Dr.  J.  M.  Santiago  5.00 


Yabucoa 

Dr.  M.  B.  Berrios  5.00 

Y anco 

Dr.  P.  A.  Rivera  Porrata  5.00 

Total  $ 60.00 

Balance  anterior  1,022.29 

Gran  Total  $1,082.29 

EGRESOS 

Entregado  a la  viuda  el  día 

22  de  enero,  1942  30.00 

Entregado  a la  viuda  el  día 

20  de  febrero,  1942  30.00 

Balance  en  el  Banco  $1,022.29 


El  presidente  del  Comité  de  Recaudación, 
Dr.  Julio  E.  Colón,  ha  hecho  arreglos  con 
el  banco  para  que  mensualmente  se  entre- 
gue a la  Sra.  viuda  del  Dr.  López  del  Va- 
lle la  cantidad  de  $30.00. 
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Reuniones  del  Mes: 

El  día  10  del  cursante  mes  de  febrero 
reuniéronse  en  el  edificio  de  la  Asociación 
los  miembros  de  la  Directiva,  que  a con- 
tinuación se  expresan : 

Dr.  Manuel  de  la  Pila  Iglesias 
Dr.  A.  Oliveras  Guerra 
Dr.  E.  Martínez  Rivera 
Dr.  José  Ramos  Lebrón 
Dr.  J.  Noya  Benitez 
Asistió  también  a esta  reunión  el  Dr. 
Enrique  Koppisch,  presidente  del  Comité 
de  Medicina  Forense  de  nuestra  Asociación. 

Después  de  leer  y aprobar  las  actas  de 
las  reuniones  anteriores,  el  Dr.  Oliveras 
Guerra,  informó  brevemente  sobre  la  entre- 
vista que  celebrara  con  el  Sr.  Chardón,  en 
relación  con  la  propuesta  compra  del  edifi- 
cio de  la  Asociación,  y durante  la  cual  el 
Sr.  Chardón  le  comunicó  no  estar  intere- 
sado en  el  negocio.  Estas  manifestaciones 
del  Dr.  Oliveras  fueron  acogidas  con  gran 
regocijo  ya  que  la  directiva  actual  es  con- 
traria a que  la  Asociación  se  desprenda  de 
su  edificio  en  los  momentos  actuales  por  el 
I precio  estipulado  en  la  Ley  aprobada  al 
efecto. 

Luego  el  Dr.  Pila  trajo  a consideración 
de  los  miembros  la  proposición  del  Dr.  Cos- 
ta Mandry,  para  que  la  directiva  levante 
entre  los  médicos  asociados  y mediante  una 
cuota  voluntaria  de  $5.00,  la  cantidad  nece- 
saria para  la  compra  de  una  ambulancia 
para  ser  regalada  a la  Defensa  Civil,  y la 
cual  llevaría  el  nombre  de  la  Asociación  y 
el  número  1.  En  esta  reunión  se  acordó 
enviar  una  carta  a todos  los  médicos  aso- 
ciados informándoles  de  este  particular  y 
solicitando  su  cooperación  para  este  fondo 
especial. 

Acto  seguido  se  trajo  a discusión  la  cues- 
tión de  la  Ley  del  Nepotismo  y su  aplica- 


ción a los  médicos.  No  habiendo  recibido 
aún  contestación  a las  comunicaciones  en- 
viadas al  Sr.  Gobernador,  solicitando  la 
exención  de  los  médicos  afectados,  la  di- 
rectiva acordó  solicitar  una  entrevista  para 
el  día  siguiente  con  el  Gobernador,  a fin  de 
exponerle  personalmente  el  problema  y ha- 
cerle ver  el  peligro  que  representaría  para 
la  salud  de  la  población  indigente  el  que 
no  se  eximiera  a los  médicos  de  las  disposi- 
ciones de  dicha  Ley. 

Luego  el  Dr.  Koppisch,  presidente  del  Co- 
mité de  Medicina  Forense  de  la  Asociación, 
procedió  a informar,  de  manera  detallada, 
sobre  el  anteproyecto  preparado  por  él  y 
discutido  por  los  miembros  del  comité  que 
preside.  Además  de  explicar  en  detalle  to- 
dos los  puntos  buenos  de  dicha  medida,  el 
Dr.  Koijpisch  trajo  a consideración  de  los 
miembros  presentes  aquellos  tópicos  que  él 
consideraba  flojos,  y que  quizás  podrían 
entorpecer  la  realización  de  los  planes  ex- 
puestos en  el  proyecto.  Una  vez  oída  la 
amplia  información  aportada  por  el  Dr. 
Koppisch,  la  directiva  acordó  dejar  el  asun- 
to en  sus  manos,  para  que  en  unión  de  los 
demás  miembros  del  Comité  de  Medicina 
Forense,  continúe  laborando  por  la  aproba- 
ción de  un  proyecto  que  cubra  el  aspecto  de 
la  medicina  legal  en  nuestra  isla. 


El  día  20  del  mes  en  curso  volvió  a reu- 
nirse la  directiva  de  la  Asociación  en  el 
edificio  de  la  misma,  con  asistencia  de  los 
siguientes  miembros: 

Dr.  Manuel  de  la  Pila  Iglesias 
Dr.  A.  Oliveras  Guerra 
Dr.  E.  Martínez  Rivera 
Dr.  José  Noya  Benitez 
En  esta  reunión  el  Dr.  Pila  informó  so- 
bre la  decisión  favorable  que  se  había  da- 
do por  el  Hon.  Gobernador  a la  petición 
que  le  hiciera  la  directiva  de  la  Asociación 
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para  que  eximiera  a los  médicos  de  las  dis- 
posiciones de  la  Ley  del  Nepotismo. 

Luego  se  trajo  a consideración  una  carta 
enviada  por  el  Dr.  Garrido  Morales,  Comi- 
sionado de  Sanidad,  al  Dr.  Ramón  LI.  Suá- 
rez, presidente  del  Tribunal  Examinador 
de  Médicos,  solicitando  que  se  le  autoriza- 
ra por  dicho  organismo  a traer  médicos  de 
Sur  América  a trabajar  como  internos  en 
los  liospitale.s  de  distrito.  También  se  dió 
cuenta  de  la  contestación  que  diera  el  Dr. 
Suárez  a dicha  petición.  Durante  la  dis- 
cusión de  este  ])ai-tieular,  se  levantaron 
otras  cuestiones  relacionadas  con  la  prác- 
tica de  la  profesión  en  nuestra  isla,  y des- 
pués de  prolongadas  consideraciones,  se 
acordó  celebrar  una  entrevista  con  los  legis- 
ladores médicos  y con  el  Sr.  Muñoz  Marín, 
a fin  de  conocer  sus  puntos  de  vista  sobre 
este  problema,  y brindarles  la  cooperación 
de  la  Asociación  para  la  solución  del  mis- 
mo. 

En  esta  reunión  se  trataron  varios  otros 
asuntos  de  rutina,  y el  Dr.  Pila  informó 
que  a solicitud  del  Dr.  O.  Costa  Mandry, 
Director  de  los  Servicios  Médicos  en  la  De- 
fensa Civil,  había  concedido  a dicho  orga- 
nismo el  edificio  de  la  Asociación  para  es- 
tablecer en  éste  los  cuarteles  generales  del 
mismo  en  caso  de  una  emergencia. 

Lc\)  de  Nepotismo : 

Como  se  ha  dicho  en  uno  de  los  párrafos 
anteriores,  una  Comisión  de  nuestra  Aso- 
ciación, integrada  por  los  doctores  Pila, 
Oliveras  j Noya,  se  entrevistó  el  día  11 
del  cursante  mes  con  el  Hon.  Gobernador, 
y después  de  exponerle  la  situación  que 
crearía  en  los  servicios  médicos  de  benefi- 
cencia y salud-  pública,  debido  a la  escasez 
de  médicos,  la  no  exención  de  los  médi- 
cos afectados  por  la  Ley  de  Nepotismo,  rei- 


teró su  solicitud  de  que  el  Gobernador  usa- 
ra las  prerrogativas  que  dicha  Ley  le  con- 
fiere, y eximiera  a los  compañeros  afecta- 
dos por  dicha  medida  legislativa.  A la  ar- 
gumentación verbal,  se  acompañó  un  me- 
morandum y una  carta  del  Comisionado  de 
Sanidad  recomendando  a su  vez  la  exención 
de  los  médicos  afectados.  El  día  12  del  mes 
en  curso,  el  IIoii.  Gobernador  expidió  la 
siguiente  Orden  Ejecutiva  eximiendo  de 
los  rigores  de  la  Ley  de  Nepotismo  a los 
médicos  actualmente  empleados  por  el  Go- 
bierno de  Puerto  Rico : 

“POR  CUANTO,  con  motivo  del  actual  es- 
tado de  emergencia  un  gran  número  de 
médicos  que  anteriormente  estaban  relacio- 
nados con  el  Departamento  Insular  de  Sa- 
nidad lia  sido  llamado  a servicio  activo  en 
las  fuerzas  armadas; 

“POR  CUANTO,  muchos  de  los  que  aún  se 
hallan  prestando  servicios  con  este  departa- 
mento están  afectados  por  las  disposiciones 
de  la  Ley  No.  32  del  14  de  abril  de  1941;  y 
“POR  CUANTO,  el  Comisionado  de  Sani- 
dad me  ha  informado  que,  debido  a esta  si- 
tuación, el  número  de  médicos  disponible  en 
la  Isla  es  insuficiente  para  atender  a las 
necesidades  de  la  población. 

“POR  LO  TANTO,  YO,  R.  G.  TUGWELL, 
Gobernador  de  Puerto  Rico,  en  virtud  de 
las  disposiciones  del  artículo  1 de  la  men- 
cionada Ley  No.  32,  por  la  presente  decla- 
ro que  todos  los  médicos  actualmente  em- 
pleados por  el  Gobierno  de  Puerto  Rico 
cha  ley,  hasta  tanto  se  obtengan  substitutos 
quedarán  exentos  de  las  disposiciones  de  di- 
debidamente cualificados  para  cubrir  sus 
puestos.  El  Comisionado  de  Sanidad  deter- 
minará cuando  exista  la  necesidad  de  rete- 
ner los  servicios  de  aquellos  médicos  que  es- 
tán afectados  por  las  disposiciones  de  la  Ley 
de  Nepotismo.  ’ ’ 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Humacao : 

El  domingo  1ro.  de  marzo  se  celebrará  en 
el  Hospital  de  Distrito  de  Fajardo  la  asam- 
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blea  anual  de  la  Asociación  Médica  del  Dis- 
trito de  Humaeao,  acto  para  el  cual  ha  si- 
I do  preparado  el  siguiente  programa ; 

¡ “8:00  A.M.  — Ward  Rounds 

‘ Department  of  Surgery 

Department  of  Medicine 
Department  of  Obstetrics 
I Department  of  Pediatrics 

“10:00  A.M.  — Consideration  of  Injuries 
i and  Disabilities  in  Connection  with  Hostile 

I Aircraft  Attacks  on  Civilian  Population. 

I (a)  Notes  on  the  Neuroses  of  War  in 

the  Civilian  Population,  Dr.  Luis 
Manuel  Morales. 

(b)  Burns,  Dr.  José  Noya  Benitez 

(e)  Abdominal  Injuries,  Dr.  R.  López 
Nussa. 

(d)  Fractures  — Simple  and  Compound, 
Dr.  Peter  Sabatelle. 

(e)  Shock,  Dr.  Juan  A.  Pons. 

(f)  Hemorrhage,  Dr.  Federico  Hernán- 

' dez  Morales. 

(g)  Gas,  Dr.  Jacob  Smith. 

(h)  Medical  Complications,  Dr.  Ramón 

' M.  Suarez. 

“1:15  P.M.  — Election  of  Officers. 

“1:30  P.M.  — Lunch  at  the  Club  of  Cen- 
tral Fajardo. 

Firman  la  invitación  para  este  acto,  el 
Dr.  José  Ramos  Lebrón,  presidente  interino 
de  la  Asociación  Médica  del  Distrito  de 
Humacao,  quien  ha  demostrado  un  gran 
entusiasmo  durante  el  tiempo  que  ha  veni- 
i do  actuando  en  dicha  capacidad,  y el  Dr. 

Luis  González  Ramírez,  Secretario  de  la 
' Asociación,  y quien  igualmente  ha  desple- 
I gado  gran  interés  en  la  organización  de  es- 
' ta  asamblea. 

Sección  de  Oftalmología  y 
Otolaringología : 

' El  viernes  30  de  enero  ppdo.,  celebró  en 
I el  edificio  de  la  Asociación  una  sesión  de 
carácter  científico,  la  Sección  de  Oftalmo- 
I logia  y Otolaringología,  que  preside  el  que- 
rido amigo  Dr.  C.  E.  Muñoz  MacCormick. 

En  esta  reunión  los  doctores  Luis  J.  Fer- 
nández y Ricardo  F.  Fernández  presenta- 
ron un  interesante  trabajo  sobre  el  “Tra- 


tamiento quirúrgico  del  Estrabismo”,  ha- 
biendo exhibido  una  interesante  película  en 
colores  relacionada  con  dicho  tema. 

En  vista  de  las  condiciones  reinantes,  los 
miembros  de  la  Sección  acordaron  suspen- 
der por  ahora,  todos  los  actos,  tanto  los  de 
carácter  científico,  como  los  de  índole  so- 
cial y administrativos,  autorizándose,  sin 
embargo,  al  pi-esidente  para  que  cite  a los 
miembros  de  la  Sección  en  cuahiuier  mo- 
mento que  pueda  presentarse  algún  asunto 
de  importancia  relacionado  con  la  misma. 

Sección  de  Salud  Píihlica : 

El  domingo  15  de  febrero  reuniéronse 
en  el  edificio  de  la  Asociación  los  miem- 
bros de  la  directiva  de  la  Sección  de  Salud 
Pública,  que  a continuación  se  expresan: 
Dr.  Rafael  A.  Vilar 
Dr.  Guillermo  Arbona 
Dr.  Félix  Alfaro  Díaz 
Dr.  R.  Fernández  Marchante 
Dr.  Hilton  L.  López 
Dr.  Juan  del  Río 

En  esta  reunión  se  trataron  varios  asun- 
tos de  suma  importancia  para  los  compa- 
ñeros que  se  dedican  a trabajo  de  Salud 
Pública,  habiéndose  acordado  celebrar  una 
sesión  general  en  una  próxima  fecha. 

Homenaje  al  Dr.  Pila  : 

El  día  7 del  cursante  mes  el  Club  Rota- 
rio  de  la  ciudad  de  Ponce,  rindió  un  home- 
naje al  Dr.  Manuel  de  la  Pila  Iglesias, 
miembro  distinguido  de  dicho  club,  por  su 
exaltación  a la  presidencia  de  nuestra  Aso- 
ciación. 

Este  acto,  al  cual  concurrieron  distingui- 
das personalidades  del  movimiento  rotario, 
resultó  en  extremo  lucido,  habiendo  pro- 
nunciado breves  palabras  el  presidente  de 
beriiador  del  Distrito  Rotario  de  Puerto  Ri- 
dicho  club,  el  Dr.  O.  Costa  Mandry,  Go- 
co,  y expresidente  de  nuestra  Asociación, 
y el  homenajeado,  Dr.  Pila. 
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En  Corizas- 


tapones  DE 

ARGYROL 


Tanto  Dowling  como  Hasel- 
tine  han  dado  énfasis  a la 
importancia  de  la  configu- 
ración anatómica  de  las 
cavidades  nasales,  y a la 
colocación  de  los  orificios 
de  los  senos  al  aplicar  los 
tapones  nasales  de  ARGY- 
ROL. Arriba  se  ha  elimi- 
nado el  tiirbinato  medio,  a 
fin  de  mostrar  estas  aber- 
turas. 


El  tapón  se  coloca  bien  dentro  de  la  bóveda 
nasal,  haciéndose  un  esfuerzo  especial  por 
cubrir  el  área  infundibular  en  la  porción  supe- 
rior delantera  de  la  cavidad.* 


ORkFiaO  DEL  SENO  EXONTAl 
(THMOIOAL  INFUNDIBULUM 
HIATUS  SEMIIUNAAIS 

osnuM) 

ABERTURA  DEL  SENO 


TOS  médicos  en  todo  el  mundo  han 
•*-*  comprobado  que  la  aplicación  de 
tapones  empapados  de  ARGYROL 
constituye  el  método  más  eficaz  para 
aliviar  el  malestar  ocasionado  por  la 
coriza  y acelerar  la  curación.  Además, 
muchos  hombres  prefieren  instilar 
una  gota  de  ARGYROL  en  cada  saco 
conjuntival,  y a la  vez  untar  la  gar- 
ganta perfectamente  con  solución  de 
ARGYROL  — completando  así  un 
ataque  “triple”  sobre  los  organismos 
invasores.  Pero  debe  tenerse  presente 
la  importancia  de  emplear  en  todos 
estos  procedimientos  sólo  el  ARGY- 


ROL legítimo.  Pues  la  combinación 
única  de  propiedades  químicas,  físi- 
cas, bacteriostáticas,  detergentes  y 
desinflamantes  incorporadas  en  el 
ARGYROL,  jamás  ha  podido  dupli- 
carse. Ninguna  otra  proteína  de  plata 
tiene  una  dispersión  coloidal  tan  fina, 
ni  un  movimiento  browniano  tan 
activo.  Ahora  el  nuevo  envase  de 
ARGYROL  asegura  frescura,  «xacti- 
tud  y pureza  en  cada  solución. 


* A solicitud  enviaremos  una  reim- 
presión ilustrada,  describrnindo  de- 
talladamente este  procedimiento. 

Para  asegurar  los  resultados  superiores  que  pueden 
esperarse  solamente  del  genuino  Argyrol,  especi- 
fique siempre  Argyrol  de  Bames. 


Argyrol  fabricado  solamente  por  A.C.Barnes  Co. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  NEW  BRUNSWICK,  N.  I. 

Desde  hace  39  años  fabricantes  exclusivos  de  ARGYROL  y OVOFERRIN 

ARGYROL  es  ana  marca  de  fábrica  registrada^  propiedad  do  A.  C.  Barnes  Co.,  Inc. 


PERLAS  HEPICEBRIN 


(Vitaminas  A,  B.„  C y D,  Lilly) 


Las  perlas  ‘ ‘ Ilepicebrin  ’ ’ son  pequeños  óvulos  que  son  fáci- 
les de  tragar.  A pesar  de  no  ser  más  grandes  que  im  gui- 
sante pequeñísimo,  contienen  buenas  cantidades  de  las  vi- 
taminas que  más  se  recetan  en  la  práctica  médica. 


Cada  perla  contiene : 

Vitamina  A (de  aceites  de  hígados  de  pescado)  10,000  unidades  internacionales 

Vitamina  (Cloruro  de  Tiamina,  0.6  mg.)  200  unidades  internacionales 

Vitamina  B (G)  (Riboflavina,  100  microgramos)  40  unidades  Sherman 

Vitamina  C (Acido  Ascórbico,  25  mg.)  500  unidades  internacionales 

Vitamina  D (Sintética)  1,000  unidades  internacionales 

Cera  Blanca  • 0.0125  Gmo. 

Vainillina  0.0006  Gmo. 

Mentol  0.0001  Gmo. 

Aceite  Vegetal  Hidrogenado,  e.  s.  para  hacer  una  perla. 

Presentadas  en  envases  de  25,  100  y 1,000  perlas  (No.  55). 


Eli  Lilly  and  Company 

Indianapolis,  Indiana,  E.  U.  A. 
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and  other  known  factors  of  the 

VITAMIN  B COMPLEX 

including  nicotinic  acid 

MEAD’S  BREWERS  YEAST  TABLETS  • Each  Mead’s  Brewers  Yeast  Tablet 
contains  20  International  units  of  vitamin  Bi  (thiamin  — the  antineuritic 
factor)  and  20  Sherman  units  of  vitamin  G (riboflavin).  Clinical  tests  have 
shown  the  product  to  be  rich  also  in  nicotinic  acid,  for  the  prevention  and 
treatment  of  pellagra.  Supplied  in  6-grain  tablets  in  bottles  of  250  and  1,000. 

MEAD’S  BREWERS  YEAST  POWDER  • Each  gram  (V^  teaspoon)  supplies  50 
International  units  of  vitamin  Bi  and  50  Sherman  units  of  vitamin  G (the 
same  potency  as  Mead’s  Brewers  Yeast  Tablets),  as  well  as  nicotinic  acid. 
Mixes  readily  with  various  vehicles  the  physician  may  specify  in  infant 
feeding.  Supplied  in  6-oz.  bottles. 

Mead’s  Brewers  Yeast  is  nonviable  and  is  vacuum- 
packed  to  prevent  oxidation.  Packed  in  brown 
bottles  and  sealed  cartons  for  greater  protection. 

MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  EVANSVILLE,  INDIANA,  U.  S.  A. 

P.  O.  Box  No.  3081,  San  Juan 
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En  las  Inflamaciones  Génitourinarias 

Agudas 


el  uso  de  la  Antiphlogistine 
constituye  una  ayuda  racio- 
nal del  tratamiento.  Su  ca- 
lor y medicación  tienden  a 
ejercer  una  influencia  modi- 
ficadora sobre  los  fenómenos 
inflamatorios. 

Es  a menudo  beneficiosa 
como  coadyuvante  local  de 
otras  medidas  terapéuticas. 


- Muestra  a solicitud  - 


1.  Acrecioues  {“perlas  prostáti- 
cas”) 

2.  Exuberancia  de  tejido  conjun- 
tivo. 


THE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING  COMPANY 

1Ü3  VAEICK  steeí:t  xueva  yoek,  e.  u.  a. 

Francisco  Garratón,  S.  en  C.,  P.  O.  Box  1541, 

San  Juan. 
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NUMOTIZINE,  INC. 

900  No.  Franklin  Street  Chicago,  III.,  E.  U.  A. 


PARA  UNA 


Ac(U64t 


ANTIFEBRIL  Y 
DESCONGESTIVA 


APLIQUE 


NUMOTIZINE 

Aplicándola  prontamente  sobre  el  sitio  de  la 
inflamación  o congestión,  Numotizine  alivia  rá- 
pidamente el  dolor,  y por  sus  efectos  hiperémicos 
ayuda  a disipar  la  congestión. 

La  absorción  lenta  y constante  por  la  piel  de 
las  drogas  analgésicas  y antipiréticas  que  con- 
tiene— guayacol  y creosota — produce  una  acción 
antifebril  constante  y prolongada  sin  interferir 
con  las  funciones  digestivas. 


Mueatnis  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 

CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 


TANCA  NO.  1 — 8AN  JUAN,  P.  P. 


T AS  fórimilas  de  Leche  Cai'iiation  Irra- 
diada (jiie  usted  presc'ribe,  se  digieren 
Tan  fácilmente,  que  aún  el  i)r()i)io  bebé  po- 
dría decir  enando  se  use  otra  clase  de  le- 
che. 

El  coágulo  de  la  Leche  C’arnation  es  en 
extremo  blando  y flocoso.  La  nrasa  está 
dividida  en  finas  partículas.  Todo  esto 
simplifica  grandemente  la  tarea  de  los  ór- 
ganos dige.stivos  del  infante  al  extraer  los 
beneficios  initritivos  del  alimento. 


De  gran  importancia,  lo  es  también,  la 
innocuidad  de  la  Leche  Carnation  Irradia- 
da, asegurada  ésta  por  una  completa  e.s- 
terilización  de  la  lata  una  vez  (pie  ha  sido 
herméticamente  sellada.  Xo  hay  peligro 
de  una  infección  producida  por  la  pro])ia 
leche,  siempre  que  la  madre  tome  las  de- 
bidas precauciones  una  vez  que  se  ha  abier- 
to la  lata. 


Agente  Exclusivo:  AMERICO  ^AIIRAXDA 
SAX  .JUAN,  PUEETO  ETCO. 


LECHE  CARNATION 

IRRADIADA 

‘"De  Vacas  Contentas” 


La  Leche  Canutiíon  Irradiada 
lia  siflo  aceptada  por  el  Consejo 
de  Alimentoü  de  la  Asoc-iación 
Médic-r,  Americana. 


El  Libertador  Que  No  Se  Libertó 


O MÓN  Bolívar,  ílespués  «le  liabei-  formulado  su 
^famosa  constitución  dando  liliertad  a sus  com- 
patriotas, se  vió  obligado  a trabajar  sin  tregua 
debelando  incesantes  rebeliones.  Como  latinoame- 
ricano típico,  se  esclavizó  en  beneficio  de  a(|uellos 
a quienes  liabía  libertado. 

De  una  manera  análoga,  los  científicos,  educa- 
dorco  e industriales  latinoamericanos,  que  dedi- 
can sus  vidas  a libertar  a sus  conciuda<lanos  do 
la.  ignorancia,  de  las  enfermcda<ics  y de  las  pri- 
vacicnes,  se  encuentran  alior.e  impedidos  en  sus 
labores  por  la  falta  de  instrumentos  ópticos  de  la 
calidad  Bauscli  & Lomb,  que  es  la  suijerior.  De 
una  manera  característica,  y no  queriendo  sacri- 
ficar sus  elevadas  normas  usando  instrumentos  y 
eqinpos  de  inferior  calidad,  piefieien  esperar  l;as- 
ta.  que.  las  naciones  aliadas  dejen  las  facilidades 


ele  Bauscli  & Lomb  libres  de  las  presentes  exi- 
gencias urgentes  de  producción  para  la  defensa. 

Los  anteojos  de  precisión  de  Bauscli  & Lomb 
están  toelavía  disi)onil)les.  Los  que  usa)i  instru- 
ment.s óiiticüs  reconocen  que  las  entregas  d;  ta- 
les instrumentos  están  sujetas  a demoras  inevita- 
bles. 

Representante : 

H.  V.  GROSCH  CO. 

COJIERCIO  STREET  21  - SAN  JUAN,  ]>.  R. 

BAUSCH  & LOMB 

OPTICAL  CO.  ROCHESTER,  N.  Y.,  E.  U.  A. 
Fundada,  en  1853 

■ ' íl.  . ■ 


Lna  Institución  Científica  Estadounidense  que  Fabrica  Cristales  Opticos  e Instrumentos  de  Optica  para 
lines  Científicos,  de  Educación,  de  Investigación,  de  Industria  y para  la  Corrección  de  los 

Defectos  de  la  Vista. 


'^^Well  braced  in  limbs^  hairjr,  well  voiced, 
spirited,  strong  to  think  and  act,  as  the 
characteristics  of  men  prove  . . . 


different  from  “shriveled,  have  a sharp  lone  of  voice,  lose  their  hair 
and  their  beard,  and  become  effeminate,  as  the  characteristics  of  eunuchs 
prove.“  Aretaeus  the  Cappadocian  in  the  second  century  foreshadowed 
endocrinology  with  the  above  comparisons.  Then,  there  was  no  treatment 
. . . now,  PERANDREiN,*  “Ciba,”  the  highly  potent,  long-acting  androgenic 
hormone,  provides  therapy  for  all  degrees  of  hypo- 
gonadism and  for  symptomatic  relief  of  the  male 
climacteric,  metandren,*  “Ciba”  (methyl  testoster- 
one) may  be  used  as  supplementary  therapy  or  by 
itself  when  an  oral  product  is  desired  or  indicated. 

LITERATURE  ON  REQUEST 


P E R A N D R E N 

•Tfode  Mark  Reg.  U.  S.  Pat.  Off.  Words  "Perondreft’*  or^d  "Metondren’’  identify  the  products 
os  testosterone  propionate  and  IZ-methyl-testosterone  respectively  of  Cibo's  manufacture. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


^étUnMÍa^tJto^  la 

de  lai  Í44MeAc44Ío¿jai  can — 


PRUEBA  TUBERCULINICA  EN  PARCHE  (Vollmer) 
X^edecLe 

T A POCA  COLABORACIÓN  dcl  público  cn  cuanto  al  ensayo  tu- 
berculínico  muchas  veces  ha  constituido  el  obstáculo  más 
difícil  para  las  campañas  antituberculosas.  La  "Prueba  Tuber- 
culínica  en  Parche  (Vollmer)  LeJcrlc'’  no  necesita  agujas  y es 
indolora,  de  suerte  que  hace  posible  la  más  importante  fase  del 
programa — la  diagnosis  temprana. 

Un  informe  reciente  * nos  indica  que  si  se  observan  las  pre- 
cauciones adecuadas  el  ensayo  en  parche  es  tan  eficaz  como  el 
intradérmico  con  la  "A.T.”  a 0.1  mgmo.  o el  D.P.P.  de  primera 
potencia,  y a la  vez  más  útil  y práctico  tanto  para  la  consulta 
particular  como  para  los  estudios  generales.  La  Prueba  en  Parche 
de  Vollmer  va  siendo  adoptada  por  más 
y más  de  los  grupos  organizados  en  subs- 
titución del  ensayo  intradérmico  y muchos 
Estados  han  dado  su  aprobación  a este 
método.  La  ciudad  de  Highland  Park 
(Michigan,  EE.  UU.  de  N.  A.)  con 
10,000  escolares,  emplea  la  Prueba  en 
Parche  de  Vollmer  en  un  programa  anti- 
tuberculoso muy  extenso.  Casi  todos  los 
alumnos  de  dicha  ciudad  ya  han  sido  en- 
sayados por  este  método.  La  colaboración 
del  paciente,  los  padres  y el  médico  ha 
sido  interesante  detalle  de  aquellos  pro- 
gramas en  que  esta  prueba  sencilla  se 
ha  empleado. 

• j.  of  Med.  Soc.  of  N.J..  (enero.  19^1);  Vol.  38, 
Núm.  !,  p.ig.  34. 

/Cederle 


£/  folleto  Abstracts  from  published  articles  on  Tuberculin  Patch  Test 
(Vollmer)  LEDERLE”  será  cnytado  a fohatud  dc  los  señores  Medicos 
ifuc  leen  el  inglés. 


Lederle  Laboratories  Co. 
76  Salvador  Brau  San  Juan 


i 


íJsSSSsí  T . 


aT  is  witli  <>mit  |)leasui'e  tluit  the  Alba  Pliariuacetitieal 

«U  Oli.  AL 

('ouipany.  liu-,  aniiouiiees  that  tlie  Seal  oí  Aceeptaiu-e  of 
the  (’oiineil  oii  Pharmacy  and  Cliemistry  has  been  ^ranted 
to  its  product  Ckea.malix,  brand  of  aluininnin  hydroxide  <rel. 


It  is  a bad^’e  of  lionor  of  wliich  the  maker-  of  ('keajíaiax  are  very 
l)roiuid.  lint  it  is  also  an  honor  which  imposes  obligation  on  the 
makers — obIi<iation  to  physicians  who  may  prescribe  Ckea.malix  and 
patients  to  whom  it  may  offer  relief  and  healinu'.  In  hi"hest  (piality 
of  the  ingredient  drn<r.  in  uniformity  of  prei)aration  processes,  and  in 
ever-extendinii’  research,  this  obligation  will  be  fnlly  paid. 


1 


(’keaííalix,  the  pioneer  of  aluminum  hydroxide  gels,  is  recognized 
as  an  imi)ortant  therapy  for  i)eptic  nicer  and  gastric  hyperacidity,  and 
for  symptomatic  hyperchlorhydria.  It  contains  approximately  5.5% 
alnminnm  hydroxide,  is  non-absorbable,  and  will  neutralize  12  times 
itN  voinme  of  X 10  IK'I  within  ;l()  minutes  (Toepfer’s  reagent).  It 
has  mild  astringent  and  demulcent  properties;  i»  non-toxic;  and  un-. 
like  the  absorbable  alkalies  exerts  a sustained  acid-combining  action 
without  leading  to  alkalosis  or  a secondary  rise  in  gastric  IICl. 
(■'i:ea:\iai.ix  generally  gives  prompt  i)ain  I'elief  in  uncomplicated  cases 
and,  used  with  the  regular  ulcer  regimen,  permits  rapid  healing. 


)t'eajnaif)i 


Regr.  C.  S.  Pat.  Off. 

RRAXn  OF  ALUMIXUM  HYDROXIDE  GEL 


The  Modern  Non-Alkaline  Therapy  for  Peptic  Ulcer  and  Gastric 

Hyperacidity 

J^ltatmacQLLtical  (2ompantj,  Dnc, 

XEW  YORK.  X.  Y.  — WIXD80R,  OXTARIO 

Samples  .ami  Literature  on  Request 

PROPRIETARY  AGEXCIES,  IXC. 

77  Allen  St.  — San  Juan,  P.  K. 
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ADMINISTRATIVE  MEDICINE 

IIAVEN  EMERSON,  M.  D.* 


Every  year  the  problems  of  medical 
education  at  the  undergraduate  and  gra- 
duate or  specialty  level  become  more  com- 
plicated, as  the  work  of  physicians  shifts 
from  the  independent  role  of  individual 
private  practice  to  some  form  of  organized 
service  in  a tax  supported  or  voluntary 
institution  or  agency  of  a medical  nature. 

Not  only  is  medical  education  called 
upon  to  include  more  topics  such  as  eco- 
nomics and  sociology,  sanitary  science,  sta- 
tistical methods,  epidemiology  and  health 
administration,  but  physicians  whose  career 
has  been  chiefly  clinical  and  independent 
find  opportunities  of  salaried  employment 
which  tempt  them  to  engage  in  a career  of 
organized  medical  service  of  a public  na- 
ture for  which  they  have  no  special  train- 
ing or  experience. 

The  present  concern  of  the  lay  public  as 
well  as  of  the  organized  medical  profes- 
sion in  Puerto  Rico  wdth  an  insufficiency  of 
physicians  to  care  for  the  sick  in  some  of 
the  municipalities,  especially  in  the  pre- 
dominantly rural  or  agricultural  areas  of 
the  Island,  has  been  brought  about  in  large 
measure  by  the  diversion  of  not  less  than 
half  of  the  licensed  physicians  of  Puerto 
Rico  to  part  or  whole  time  employment  as 
salaried  officers  in  the  Insular  Department 
of  Health. 

Physicians  and  the  lay  public  may  find 
it  helpful  to  consider  the  character  and 


* Professor  Public  Health  University  of  Columbia. 


direction  of  development  of  the  several 
kinds  of  medical  institutions  and  agencies 
for  care  of  the  sick  and  for  public  health 
which  modern  society  has  found  to  be  use- 
ful, desirable,  economical  or  essential. 

Administrative  medicine  has  two  main 
expressions  or  objectives,  namely. 

Organized  Care  of  the  Sick  and 

Public  Health  Services. 

The  distinction  between  these  should  al- 
ways be  kept  clearly  in  mind.  Organized 
care  of  the  sick  by  institutions  and  agen- 
cies is  work  for  clinicians  skilled  in  the 
diagnosis  and  treatment  of  disease  in  the 
individual,  with  the  administrative  assist- 
ance of  persons,  medical  or  non-medical, 
experienced  in  the  business  and  employ- 
ment management  of  hospitals  and  kin- 
dred institutions. 

Public  health  services  consist  of  the  ap- 
plication of  the  sciences  of  preventive  med- 
icine under  the  auspices  of  government 
for  the  community,  the  mass  or  social  unit 
of  population.  This  calls  for  persons  with 
the  special  education  and  training  of  sani- 
tarians, epidemiologists,  statisticians,  hy- 
gienists, laboratory  directors  and  health 
administrators.  The  direction,  leadership, 
and  conduct  of  public  health  services, 
whether  of  a department  of  health  of  a 
city,  a rural  district  or  a larger  unit  such 
as  a state  or  the  island  of  Puerto  Rico, 
calls  for  at  least  as  high  a quality  of  special- 
ization and  competence  in  the  fields  of  ad- 
ministrative medicine  as  is  required  in  the 
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clinical  field  from  the  internist,  the  sur- 
g-eon,  tlie  obstetrician  or  pediatrist,  who  is 
in  charge  of  the  service  divisions  of  a gen- 
eral hospital. 

A health  officer  is  no  more  created  simply 
by  holding  a title  and  receiving  a salary 
for  a position  in  civil  government,  than  a 
surgeon  is  made  by  having  a knife  in  his 
hand  and  being  dressed  in  an  operating 
gown. 

The  following  are  the  several  institutions, 
agencies  or  functions  that  fall  under  the 
two  main  headings  of  administrative  med- 
icine. 

A 

Organized  Care  of  the  Sick  includes  the 
following  eight  activities  ; 

Hospitals:  general  and  special,  (govern- 
mental, voluntary,  proprietary) 

Outpatient  services:  preferably  operated 
as  departments  of  general  or  special  hos- 
pitals, or  at  least  as  branches  of  a central 
hospital  organization. 

Convalescent  Homes  or  Hospitals:  to  re- 
lieve general  hospitals  of  the  care  of  pa- 
tients during  recovery  from  an  operation, 
acute  febrile  infection  or  other  condition 
which  does  not  require  elaborate  and  ex- 
pensive general  hospital  facilities. 

Hospitals  for  the  Chronic  Sick:  where 
persons  for  whom  home  care  is  unobtain- 
able or  unsuitable,  who  are  suffering  from 
permanent  disabilities  or  those  likely  to 
be  of  long  duration,  can  be  eared  for  un- 
der medical  direction  and  at  moderate  cost. 
Such  hospitals  shoiild  not  be  confused  with 
institutions  for  the  care  of  tuberculosis  or 
mental  diseases,  or  with  orphanages  or 
homes  for  the  aged. 

Ambulance  service-,  to  provide  transpor- 
tation of  patients  to  or  from  hospital,  such 
a system  to  be  subject  to  call  by  the  police 
on  medical  recommendation. 

Visiting  Nursing:  for  bedside  care  of 


the  sick  in  the  home,  when  the  patient  is 
under  the  care  of  a licensed  physician. 

Medical  Social  Service:  a necessary  de- 
partment of  any  hospital  whicli  cares  for 
the  sick  poor.  The  medical  social  worker 
interprets  to  the  patient ’s  family  and  makes 
effective  the  plan  of  treatment  advised  by 
the  physician,  by  overcoming  the  economic 
and  social  disadvantages  of  the  patient. 

Home  Medical  Care-.  Medical  attention 
at  the  patient’s  home  in  eases  where  hos- 
pital care  is  not  necessary,  where  the  patient 
can  not  attend  a dispensary,  and  where 
the  conditions  in  the  patient’s  home  will 
permit  proper  management  of  the  disease. 

All  of  these  eight  facilities  for  the  sick 
are  available  with  more  or  less  adequacy 
in  the  larger  progressive  cities  of  the 
United  States  and  England.  The  oldest 
and  most  expensive  to  build  and  operate 
is  the  general  hospital  for  acute  mediev. 
and  surgical  conditions.  The  other  seven 
functions  supplement  and  complete  the  ser- 
vices of  the  hospital.  All  of  these  require 
medical  leadership,  direction  or  sponsor- 
ship and  each  one  requires  the  service  of 
physicians  skilled  in  the  diagnosis  and 
management  of  disease. 

B 

Public  Health  Services 

The  six  standard  functions  of  a depart- 
ment of  health  are : 

Registration,  tabulation,  interpretation 
and  publication  of  the  facts  of  births, 
deaths  and  notifiable  disease;  so  called 
Vital  Statistics. 

Control  of  Communicable  Diseases  (in- 
cluding tuberculosis,  malaria,  ankylosto- 
miasis, and  the  venereal  infections.) 

Environmental  Sanitation : including 
general  sanitation  of  water,  waste  disposal, 
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mosquito  control  and  housing,  the  special 
sanitation  of  foods  and  their  preparation, 
especially  milk  and  milk  products,  and  the 
supervision  of  all  occupations  that  carry  a 
special  health  hazard  to  the  workman,  i.  e. 
industrial  sanitation. 

Public  Health  Laboratory : for  diagnos- 
tic, analytical  and  research  work  primarily 
in  the  fields  of  bacteriology,  protozoology, 
parasitology  and  chemistry. 

Maternity,  Infant,  Preschool  and  School 
Child  Hygiene : essentially,  an  educational 
medical  and  nursing  supervision  of  human 
reproduction  and  the  growth  and  develop- 
ment of  childhood. 

Health  Education : otherwise  than  as  this 
is  provided  for  in  the  public  schools  by  the 
Department  of  Education.  Primarily,  the 
function  of  general  health  education  is  to 
make  the  lay  public  familiar  with  the  facts 
of  human  health  and  the  preventable  dis- 
eases, and  to  rouse  their  interest  in  self- 
protection to  the  end  that  they  will  co- 
operate with  physicians  and  the  public  au- 
thorities in  raising  the  general  health 
status  of  the  population. 

These  six  functions  and  their  subdivisions 
are  so  inseparably  related  that  no  one  of 
them  can  be  omitted  or  neglected  in  a pub- 
lic service  for  health.  Their  organization 
and  administration  through  a central  staff 
and  district  or  regional  offices  requires  not 
only  a knowledge  of  the  sciences  involved 
but  a leadership  with  experience  and  good 
judgment  as  to  relative  values.  Such  an 
administrator  will  have  a heavy  respon- 
sibility without  any  added  duties  such  as 
care  of  general  sickness,  relief  and  family 
welfare,  old  age  assistance,  orphan  board- 
ing schools,  institutions  for  the  blind  and 
deaf  or  for  mental  diseases,  all  of  which 
are  apparently  required  obligations  of  the 


Commissioner  of  Health  under  the  Organic 
Act  of  Puerto  Rico. 


This  is  not  the  place  or  the  occasion  to 
offer  a factual  description  of  the  quantity 
and  quality  of  services  for  the  sick  or  for 
health  maintained  at  tax  expense  in  Puer- 
to Rico,  but  it  may  be  said  with  fairness 
that  both  these  fields  of  administrative  med- 
icine would  be  more  likely  to  be  of  better 
quality,  and  to  be  more  adequately  sup- 
ported, and  be  more  generally  accepted,  if 
they  were  under  separate  and  equally  well 
qualified  administrations. 

Certainly  health  services  in  Puerto  Rico 
would  gain  if  they  were  carried  on  under 
an  administrative  division  of  insular  gov- 
ernment devoted  solely  to  di.sease  preven- 
tion. It  is  the  opinion  of  the  present  ob- 
server that  a system  of  care  of  the  sick 
whether  in  hospitals,  at  dispensaries  or  at 
the  patients’  homes  would  be  best  placed 
in  the  hands  of  persons  trained  in  hospital 
management.  No  where  in  the  United 
States  has  local  or  state  government  at- 
tempted to  i)laee  in  the  hands  of  the  Com- 
missioner of  Health  such  broad  and  com- 
plicated problems  of  administration,  med- 
ical, educational  and  welfare,  as  the  Com- 
missioner of  Health  of  Puerto  Rico  is  now 
responsible  for. 

As  specialization  has  proved  essential 
for  the  development  of  the  many  branches 
of  clinical  medicine,  so  it  seems  likely  that 
in  the  field  of  administrative  medicine, 
special  abilities  in  care  of  the  sick  and  in 
the  protection  of  the  public  health  are 
likely  to  be  called  for  to  an  increasing  de- 
gree. 

Whatever  may  be  undertaken  by  muni- 
cipal or  insular  government  in  the  way  of 
care  of  the  sick  who  can  not  afford  private 
medical  care,  it  is  obvious  in  Puerto  Rico  as 
elsewhere  in  the  United  States  that  final 
responsibility  for  the  quality  of  such  care 
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rests  with  the  organized  medical  profes- 
sion. The  physicians  of  Puerto  Rico  hold 
in  their  hands  the  power  to  permit  the 
operation  of  public  tax  supported  hospi- 
tals, or  to  require  their  closure  if  in  sound 
medical  opinion  they  are  not  equipped, 
staffed  and  managed  in  a manner  consist- 
ent with  good  medical  practice. 

A very  considerable  number  of  the  muni- 
cipal hospitals  in  Puerto  Rico  are  unworthy 
of  the  name  of  hospital,  and  are  so  con- 
ducted, equipped  and  staffed  that  no  self- 
respecting  physician  can  afford  to  be  con- 
nected with  them  in  any  honorable  capacity. 

It  is  not  celar  to  the  present  observer, 
a mere  temporary  visitor  in  Puerto  Rico, 
that  the  medical  profession  of  this  populous 
and  strategically  important  island  ter- 
ritory of  the  United  States  has  taken, 


through  its  professional  organization,  seri- 
ous thought,  or  accepted  responsibility 
for  the  plan,  performance  or  quality  of 
the  public  services  intended  to  provide  care 
for  the  sick  poor  and  health  protection  for 
the  entire  population. 

The  medical  profession  of  Puerto  Rico 
is  generally  respected,  and  includes  men 
and  women  of  fine  character  and  posses- 
sing a wide  range  of  skills  of  a high  order. 

It  would  seem  that  the  two  great  fields  of 
administrative  medicine  require  at  this 
time  some  systematic  study  and  organized 
effort  by  the  medical  profession  of  Puerto 
Rico  in  order  to  raise  these  public  medical 
services  up  to  the  level  of  the  best  clinical 
care  now  available  to  the  sick  from  indi- 
vidual private  practitioners  of  medicine 
and  surgery. 


Early  tuhcr'culosis  is  a silent  disease  lack- 
ing signs  and  sjnnptoms.  Sidney  Walpaw, 
M.  D.,  Ohio  State  Med.  Jour.,  Apr.  1941. 

One  small  s/row  that  points  a dreadful 
wind.  During  the  first. two  years  of  the  War 
(England)  deaths  from  tuberculosis  in- 


f 

creased  in  Glasgow  about  41%.  The  1941  • 
record  shows  no  improvement.  Overwork,  I 
strain,  ill-spent  leisure  are  thought  to  be  i 
responsible  for  the  rise.  S.  Laidlaw,  M.  D.,  | 

and  D.  MacFarlane,  M.  D.  British  Med.  j 
Jour.,  Sept.  1941. 
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NOTES  ON  THE  NEUROSES  OF  WAR  IN  THE  CIVILIAN 

POPULATION^' 

LUIS  M.  MORALES,  M.  D.,  F.A.C.P. 

Santiirce,  P.  R. 


The  psychological  effects  of  the  attend- 
ant circumstances  of  modern  warfare,  as 
it  is  directed  Avith  increasing  vigor  and 
cruelty  against  the  civilian  population,  may 
be  devastating  for  some  individuals.  Even 
for  the  great  majority  of  the  population 
which  is  naturally  impervious  to  the  more 
serious  types  of  mental  disturbances,  the 
terrifying  and  abnormally  intense  stimuli 
produced  bj'  an  attack  by  air  with  its  con- 
sequent social  disorganization  and  dislo- 
cation of  routine  Avays  of  life  constitute  a 
serious  threat  to  mental  health.  It  is  our 
duty  to  familiarize  ourselves  as  much  as 
l)ossible  Avith  this  aspect  of  War  medicine, 
as  the  correct  management  of  psychological 
casualties  is  clearly  one  of  the  duties  of  the 
phj’sician  of  today.  The  same  principle 
holds  true  in  these  cases  as  for  fractures, 
Avounds,  burns  and  other,  somatic  lesions 
that  occur  in  a catastrophe : the  fate  of  the 
patient  depends  greatly  on  the  type  of  care 
and  treatment  that  he  is  gh'en  initially  in 
the  first  aid  station.  The  general  prac- 
titioner must  be  prepared  to  deal  effective- 
ly Avith  the  acute  psychological  casualties 
occurring  in  an  emergency. 

My  personal  experience  Avith  the  so-cal- 
led “Neuroses  of  War”  has  been  limited  so 
far  to  the  cases  of  acute  anxiety  and  other 
morQ  serious  mental  reactions  precipitated 
by  the  threats  of  attack  and  by  worry  about 
the  possibility  of  being  AÚctimized  by  air 
¡[•aids.  Also  the  less  acute  and  more  pro- 
tracted tension  states  Avhich  are  produced 


Presented  at  the  symposjiifin  on  “Injuries  and  Disa- 
bilities in  Connection  ■wit4  IJostile  Aircraft  Attacks 
on  Civilian  Population”  híelíl  by  the  Humaca.o  Pis- 
••  trict.Medicat  Souiety  1943- 


and  fostered  by  alarms  and  by  a psycholo- 
gically poAverful  weapon : rumors.  In  our 
present  situation  the  treatment  of  these 
cases  do  not  differ  from  the  usual  handling 
of  the  common  neuroses  and  psychoses  in 
peacetime.  As  it  often  happens  in  the  case 
of  all  neuroses,  the  pathological  reaction 
in  these  cases,  although  directly  precipi- 
tated by  the  fear  of  Avar  and  its  conse- 
quences, has  its  true  roots  more  deeply 
imbedded  in  personal  conflicts  of  the  indi- 
vidual, Avhich  have  nothing  to  do  with  war. 
The  fear  of  attack  is  a more  or  less  super- 
ficial screen  behind  which  the  experienced 
psychopathologist  can  generally  uncover 
more  basic  personality  disturbances.  These 
cases  are  treated  by  the  usual  psychothera- 
peutic approaches.  Those  that  do  not  readily 
yield  to  the  habitual  methods  currently 
employed  by  the  general  practitioner  may 
be  referred  at  leisure  to  the  specialist.  In- 
teresting as  the  problems  presented  by  these 
types  of  “AA^ar  neurotics”  are,  I shall  not 
dwell  upon  them  in  the  short  time  at  my 
disposal,  except  to  make  a feAV  relevant  re- 
marks at  the  conclusion  of  this  paper,  on 
their  prophylaxis. 

The  main  bulk  of  this  discussion  Avill  be 
limited  to  comments  on  the  acute  reactions 
that  are  liable  to  occur  in  the  civilian  pop- 
ulation during  and  immediately  after  an 
air  raid,  and  on  AA'hat  the  physician  Avho  is 
not  a psychiatric  specialist  may  do  in  the 
correct  management  of  these  emergency 
cases.  I cannot  give  you  — A^ery  fortu- 
nately for  all  of  us,  I should  say — first-hand 
information  on  the  subject.  But  we  can 
depend  for  enlightenment  and  adAÚoe  on 
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the  experience  of  colleagues  who  have  made 
and  recorded  valuable  observations  in  the 
theatre  of  war  in  the  countries  where  actual 
combat  is  an  everyday  occurrence. 

Ever  since  the  first  World  War  an  in- 
creasing mass  of  literature  dealing  with 
the  neuroses  of  war  has  been  accumulating. 
There  is  an  impressive  array  of  German 
literatui’e  on  the  subject.  More  recently 
the  British  have  made  significant  contri- 
butions. The  Spanish  psychiatrist  Emilio 
i\Iira  made  in  1939  a very  interesting  study 
of  the  psychological  effects  of  bombard- 
ment in  the  civilian  population  of  Barce- 
lona. Among  the  latest  contributions  of 
merit  I must  mention  three  books,  namely 
“The  Neuroses  in  War“l  by  several  au- 
thors under  the  editorship  of  Emanuel  I\Iil- 
ler,  of  London;  “The  Traumatic  Neuroses 
of  War”  by  Abram  Kardiner,2  and  a lit- 
tle book  containing  four  “Lectures  on  War 
Neuroses”  by  T.  A.  Ross.3  The  first  two, 
and  especially  the  first  one  contain  an  ex- 
tensive and  valuable  bibliograph3^ 

I shall  devote  the  rest  of  the  time  at  my 
disposal  to  a brief  discussion  of  the  fol- 
lowing topics ; 

I.  Classification  and  outstanding  cha- 
racteristics of  the  psychological 
reactions  following  air  raids. 

IT.  Recommended  management  of  a- 
cute  cases. 

III.  Notes  on  pharmacological  treat- 
ment. 

IV.  Prophylaxis  of  the  neuroses  of  war. 


1 The  Maemillau  Co.,  New  York,  1940. 

2 National  Research  Council,  Washington,  D.  C., 
1941. 

3 The  Williams  & Wilkins. Co.,  Baltimore,  1941. 

4 Vide:  MiUer,  op.  cit.  p.  229. 

5 F.  E.  Vernon  (Univ.  of  Glasgow)  in  J.  Abaor. 

Psych.j  Oct.  19il.  - 


-I- 

Let  us  make  it  clear  at  the  start  that 
there  is  no  single  clinical  entity  that  may 
be  called  a “Neurosis  of  War.”  It  would 
be  more  proper  to  speak  of  the  neuroses 
in  war,  as  the  war  situation  may  precipi- 
tate any  and  every  type  of  neurosis  or  psy- 
chosis occurring  in  peacetime,  the  only  dif- 
ference being,  according  to  Kardiner  (op. 
cit.)  that  their  course  is  noticeably  differ- 
ent both  in  tempo  and  intensity  from  those 
that  occur  in  peacetime. 

Certain  general  types  of  mental  disturb- 
ances more  frequentlj^  observed  in  war- 
time should  be  recognized,  however,  in  or- 
der to  be  able  to  handle  them  more  ade- 
quately. The  British  “War  Office  Com- 
mittee of  Enquiry  on  Shell  Shock”  in  its 
official  report  of  1922,4  propose  the  follow- 
ing classification  which  I consider  quite 
useful : 

a)  Fatigue  Cases  ' 

b)  Exhaustion  and  Confusional  States 

c)  Conversion  Hysteria 

d)  Anxietj'^  States 

e)  Obsessional  States 

Later  contributions  based  on  more  recent 
experience  obtained  in  air  raids^  show  that 
mental  disorders  attributable  to  air  bom- 
bardments generally  fall  into  the  follow- 
ing types  of  reactions:  (1)  Acute  terror 
and  confusion  (2)  Hysteria  and  (3)  more 
serious  cases  ranging  from  acute  and  chro- 
nic anxiety  states  to  psj’’chotie  reactions  of 
a manic  of  hallucinated  type.  Minor  ef- 
fects of  raids,  seen  particularly  during  ini- 
tial experiences  — since  there  seems  to  be 
a great  deal  of  habituation  to  this  stimulus 
— are  irritability,  depression  and  lowering 
of  confidence,  lethargy,  slight  dissociation 
of  personality,  increased  smoking  and  ex- 
cessive talking’  about  the  raids. 

Vernon  {loc.  cit.)  has  pointed  out  that 
reactions  to  an  air  raid  seem  to  be  in- 
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flueucecl  chiefly  by  what  previous  ex- 
perience one  has  had  of  raids.  The  mere 
sound  of  sirens  frightened  people,  but 
before  the  end  of  1940  Londoners  were 
practically  immune  to  the  emotional  effect 
of  their  sound,  unless  accompanied  by  the 
noise  of  planes,  gunfire  or  bombs.  Ac- 
climatization, even  to  heavy  air  raids,  has 
proved  to  be  remarkable.  (We  might  draw 
a mild  parallel  to  this  experience  in  our 
general  reaction  to  air  raid  alarms.  We  do 
not  witness  any  more  the  nervousness  and 
ension  states  that  occurred  during  those 
first  blackouts  that  we  experienced  during 
the  first  fetv  nights  after  the  Japanese  at- 
tack on  Pearl  Harbor). 

Psycliiatrists  and  trained  psj^chologists 
who  have  undergone  freciuent  air  raids  in 
England  have  recorded  their  observations. 
When  a bomb  falls  close  there  seems  to  be 
a confused  srate  of  emotional  shock,  a mix- 
ture of  bewilderment,  apathy  and  depres- 
sion persisting  for  several  hours. 

-11- 

Tii  “A  description  of  the  treatment  facili- 
ties for  civilian  psychoneurotic  casualties 
provided  hy  the  emergency  medical  ser- 
vice (1940)  ” repi'inted  by  Miller  {op.  cit.) 
from  the  London  Lancet,  there  is  an  excel- 
lent scheme  that  may  be  followed  as  a model 
for  the  organization  of  these  important 
services.  Considering  the  appallinglj”  mea- 
gre facilities  for  the  care  of  psychiatric 
ca.se.s  that  we  have  in  this  island  even  in 
normal  times,  a plan  such  as  the  one 
operating  in  London  and  the  provinces  is 
utopic.  I do  not  doubt,  however,  that 
working  on  those  sound  basic  principles 
that  the  British  have  successfully  applied, 


6 Lancet  (1939),  II,  1^/8. 
Op.  cit.j  p.  79,  ^ 


a feasible  and  practical  scheme  could  be 
devised  to  meet  local  conditions. 

The  first  important  principle  to  bear  in 
mind  is  that  the  therapeutic  success  in  the 
majority  of  cases  depends  on  early  treat- 
ment near  the  site  of  onset.  This  can  only 
be  accomplished  by  the  medical  officers  in 
charge  of  first-aid  stations.  Cases  of  sim- 
ple fright  and  mild  neuroses  can  and  should 
be  handled  in  the  ‘ ‘ front  line.  ” It  is  most 
undesirable,  due  to  diverse  reasons  which 
we  shall  not  discuss  here,  to  send  these 
patients  down  the  line.  The  only  cases 
that  should  be  disposed  of  in  that  man- 
ner are  those  in  which  the  physician  is 
positive  that  the  reaction  is  of  such  severity 
that  it  will  not  respond  to  ordinary  me- 
thods of  treatment,  thus  making  the  in- 
tervention of  the  expert  imperative. 

In  England  instructions  have  been  issued 
to  the  medical  (jersonnel  of  first-aid  posts^ 
emphasizing  that  in  eases  of  simple  fright, 
and  in  the  majority  of  mild  neuroses  all 
that  is  required  is  sympathetic  but  fii’m 
handling,  opportunity  for  temporary  rest, 
with  or  -without  sedative  medication,  and 
the  return  of  the  patients  to  their  own 
homes,  to  be  later  followed  up  by  their  own 
phj'sicians  or  in  some  of  the  outpatient  de- 
partments established  in  connection  with 
certain  hospitals  for  this  purpose.  More  se- 
vere cases  will  be  referred  by  the  officer 
in  charge  of  the  first-aid  post,  to  a casualty 
hospital. 

Let  us  make  here  a short  parenthesis  to 
make  some  remarks  on  etiology  that  have 
a direct  bearing  on  the  question  of  treat- 
ment of  these  acute  psychological  casual- 
ties. Most  of  the  reactions  we  are  dealing 
with  now  would  fall  into  the  category  of 
“traumatic  neuroses”  induced  by  war.  A 
trauma,  according  to  Kardiner^  is  “an  ex- 
ternal . . . factor  which  initiates  an  abrupt 
change  in  pre-vdous  adaptation.  ’ ’ A,  trau- 
matic neurosis  is  considered  by  this  same 
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author  “a  type  of  adaptation  in  which  no 
complete  restitution  takes  place  but  in 
which  the  individual  continues  with  a re- 
duction of  resources  or  a contraction  of 
the  ego.”  When  such  a trauma  involves 
all  the  adaptive  processes  — reasons  Kar- 
diner — the  result  is  death,  but  when  only 
a portion  of  the  total  bodj^  ego  is  involved, 
the  necessity  still  persists  to  accommodate 
to  the  outer  world  with  those  portions  still 
intact  or  to  some  extent  modified. 

RossS  brings  out  very  strongly  the  fact 
that  trauma  does  not  cause  neurosis,  and  it 
is  not  followed  by  neurosis  unless  there  is 
some  advantage  to  be  gained,  either  mate- 
rial or  moral.  Trauma  may  cause  physical 
disability,  but  no  neurosis  unless  some  an- 
xiety is  also  added.  The  factor  of  gain 
through  illness  is  stronger  in  the  traumatic 
than  in  any  other  type  of  neurosis.  In  war 
the  main  desire  is  to  get  out  of  it,  or  to 
attain  safety.  This  explains  the  curious 
phenomena  of  the  epidemics  of  hysteria 
that  occur  generalh'  only  when  safety  is  as- 
sn rciJ,  and  which  can  be  checked  at  their 
onset  if  firm  and  decided  action  is  taken 
at  once. 

Nobody  has  demonstrated  this  more  dra- 
matically than  the  French  medical  officer 
who  wrote  the  report,  cited  by  Babinski 
and  Froment  and  quoted  by  Ross  {op.  cit.) 
of  the  torpedoing  of  the  ship  “La  Pro- 
^•cuce  ’ ’.  It  was  observed  that  the  hysterical 
phenomena  did  not  occur  till  later  when 
the  survivors  were  in  safety,  and  they  yield- 
ed to  an  energetic  treatment  which  was  im- 
mediately applied.  The  neuropathic  phe- 
nomena such  as  diverse  types  of  motor  pa- 
ralysis, mutism,  snarling,  weeping,  bark- 
ing, shaking  in  spasmodic  fashion,  did  not 
make  their  appearance  until  eighteen  hours 


8 Op.  cit.,  p.  32. 

8 I.  A.  Boss,  “Lectures  on.  War  Neuroses”, 
33*34» 


after  the  catastrophe,  and  after  the  sur- 
vivors had  been  picked  up  by  a torpedo 
boat.  Out  of  six  hundred  picked  up  about 
forty  showed  nervous  disturbances.  “The 
treatment  was  simple”,  says  the  report. 
“They  were  stripped  naked  in  an  over- 
heated room  and  energetically  rubbed  by 
two  vigorous  sailors  with  a hair  glove  soak- 
ed in  alcohol.  As  soon  as  they  had  been 
warmed  externally  and  internally  with 
rum,  I took  each  one  separately  and  smack- 
ed him  harder  and  harder  until  the  disturb- 
ances disappeared,  all  the  time  speaking 
kindly  to  them  and  expressing  my  delight 
at  the  rapidity  of  their  recovery.  No  one 
resisted  more  than  ten  minutes  : many  were 
cured  of  contagion  on  witnessing  the  treat- 
ment of  the  others.  The  majority  expres- 
sed to  me  their  gratitude  on  witnessing  the 
treatment  of  the  others.  ”9  There  were  no 
relapses. 

This'  experience  is  illuminating.  This 
same  principle  of  treatment  maj^  be  used, 
with  desirable  modifications,  in  first  aid 
stations  during  an  emergency,  to  abort 
many  cases  of  neurosis,  especially  trauma- 
tic hysterias.  It  may  sound  crude  and 
ju'imitive,  but  it  is  based  on  sound  psycho- 
logical principles,  and  it  seems  to  work. 
Ross  attributes  the  relative  scarcity  of  neu- 
roses among  the  civil  population  of  Lon- 
don to  the  use  of  this  type  of  treatment  in 
the  local  hospitals  where  patients  were 
brought  to  in  the  acute  stage  after  heavy 
raids  on  the  East  of  London.  These 
patients  were  given  warmth  externally,  and 
internally  with  hot  tea.  If  they  did  not 
respond  immediately  they  were  given  a 
strong  sedative  and  kept  in  bed  or  lying 
in  matresses  for  ten  or  twelve  hours.  Then 
they  were  reassured  about  their  condition, 
and  in  almost  every  instance  they  could  be 
sent  home  and  back  to  their  woi’k  iu  twenty- 
four  hours. 

If  these  mildi  uncomplicated  cases  which 
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comprise  the  majority  of  the  acute  ones  are 
coddled  too  much  or  “sent  down  the  line” 
where  they  feel  safer,  they  will  probably 
become  chronic.  It  is  at  least  a consolation 
to  follow  this  line  of  reasonning,  if  for  no 
other  purpose,  to  reconcile  oui’selves  with 
the  sad  reality  of  our  utter  lack  of  facilities 
for  the  attention  of  psychiatric  patients,  be- 
cause, as  ]\Iira  has  said  in  speaking  of  air 
raids  in  Barcelona  : ‘ ‘ Do  not  provide  many 
psychiatric  beds ; the  more  you  provide  the 
more  occupants  will  come  to  them.” 

-Ill- 

A note  on  psychiatric  pharmacology.  It 
would  be  desirable  that  every  physician 
should  brush  up  on  the  art  of  exhibition 
of  the  diverse  sedatives  and  hypnotics  and 
their  relative  merits  in  diffei’ent  circum- 
stances. It  is  to  be  remembered  that  the 
effectiveness  of  therapy  with  these  drugs 
depends  more  on  the  art  of  adecprate  dosi- 
fication  than  in  the  choice  of  drug. 

In  Appendix  D of  Emanuel  Miller’s 
work  there  is  a useful  classification  of  the 
drugs  most  commonlj"  used  for  sedation, 
with  main  indications,  contraindications 
and  range  of  dosage.  He  divides  these 
drugs  into  five  main  groups,  as  follows  : 

Group  1 comprising  the  bromides  and  al- 
lied mild  motor  sedatives  — such  as  paral- 
dehyde and  chloral  hydrate,  both  of  which 
are  powerfid  hypnotics.  These  are  of  lit- 
tle use  in  acute  excitements. 

Group  II : Alkaloids,  useful  in  acute  psj^- 
chomotor  excitement.  Of  these  hyoscine 
and  morphine  used  together  parenterally 
in  various  combinations  are  the  most  ef- 
fective. 

Group  III  contains  the  barbiturates,  which 
act  directly  on  the  brainstem.  The  most 
widely  used  are  veronal,  medinal,  pheno- 
barbital,  allonal  (which  is  veronal  plus 
amidropyrine  for  niild  analgesia).  To  these 


we  might  add  amytal  and  its  sodium  salt, 
the  rapidly  acting  seconal,  and  the  useful 
pentobarbital-sodium  or  nembutal. 

Groups  IV  and  E are  composed  of  drugs 
to  be  used  when  prolonged  narcosis  is 
desirable;  and  other  drugs,  such  as  Ergo- 
tamine tartrate  which  acts  by  paralysing 
the  sympathetic  nerve  endings. 

i -IV- 

And  now  for  some  final  remarks  on  the 
pi'ophylaxis  of  war  neuroses.  The  “War 
of  Nerves”  is  one  of  the  chief  weapons 
of  model’ll  warfare.  Its  purpose  is  to  de- 
moralize the  individual  so  as  to  render  his 
opposition  ineffectual. 

As  expre.ssed  in  the  useful  “Notes  on  Ci- 
vilian Morale”  distributed  by  the  Ameri- 
can Psychiatric  Association  to  its  members 
for  purposes  of  public  education,  over-an- 
xiety may  cause  civilian  panic  in  war 
emergencies  and  may  be  brought  about  (1) 
purposefully  by  the  enemy,  or  (2)  may  be 
caused  by  inadequacies  in  the  individual. 

Purposefully  induced  anxiety  is  a pait 
of  the  technique  of  modern  propagaiida 
warfare.  It  is  mainly  produced  by  threats 
and  rumors. 

1.  Threats  — Following  attack  by  bom- 
bardment or  air  raids  the  enemy  blares 
“this  is  only  the  beginning”  or,  “only  a 
fraction  of  our  force  was  used”,  or  “the 
full  brunt  has  not  yet  been  felt.”  An  un- 
derstanding of  this  “threat  of  things  to 
come”  as  a part  of  propaganda  technique 
is  the  best  antidote  to  this  form  of  mental 
sabotage. 

2.  Rumors  — These  bear  chiefly  on  im- 
pending disasters  or  “great  losses  of  our 
troops”  or  “worse  than  the  authorities 
have  stated  ’ ’,  or  complaints  about  ‘ ‘ our  in- 
adequate leadei’ship.  ’ ’ The  antidote  to  this 
is  to  ask  where  the  rumor  came  from,  to, 
challenge  the  statement  instead  of  accept- 
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ing  it.  Do  not  spi-eacl  it.  The  technique 
of  “threat.s  and  rumors”  was  used  succes- 
sfully in  Fi'ance.  If  you  know  it,  then  it 
becomes  ineffective. 

Some  anxiety  states  are  the  result  of  per- 
sonal inadequacies.  Among  these  we  might 
mention  fatigue  and  malnutrition.  Fatigue 
produces  pessimism  and  gloom,  which  may 
be  transmitted  to  others. 

Jilalnutrition,  poor  physical  health  and 
undernourishment  also  tend  to  produce  de- 
pression and  make  people  fertile  soil  for 
planting  seeds  of  panic.  Improved  nutri- 
tion is  a pertinent  public  health  problem  at 
this  time  for  the  improvement  of  morale. 
Well  nourished  people  are  optimistic  and 
are  less  apt  to  “crack”  in  an  emergency. 

The  four  horsemen  of  morale  destruc- 
tion are:  Threats,  Rumors,  Fatigue  and 
Main  utrition.^^ 

Experience  has  taught  that  the  chief 
jisyehological  outlets  or  palliatives  in  air 
raid  emergencies  are  the  presence  of  a group 
and  useful  activity.  It  has  been  repeated- 
ly observed  that  persons  with  a job  to  do 
mostly  recover  their  equilibrium  readily 
and  set  about  right  away  to  do  rescue  work, 
fire  fighting  and  the  like.  It  has  also  been 
pointed  out  that  an  air  raid  warning 
(which  is  a call  to  arms)  should  be,  for 
everyone,  an  immediate  call  to  a previous- 
ly allotted  duty.  The  alarm  must  be  in- 
teri)reted  as  a call  to  action,  no  matter  how 
trivial  this  action  may  be.  Every  indivi- 
dual must  be  taught  to  respond  to  this  call 
in  the  full  measure  of  his  or  her  abilitj". 

Another  important  prophylactic  measure 
is  adequate  shelter  against  air  raids. 

To  resume : the  best  prophylactic  mea- 
sures for  civilians  against  mental  break- 
downs precipitated  by  air  raids  are: 

1.  Active  participation  in  some  activi- 


10  ‘ ‘ Notes  on  Civilian  Morale,  ’ ’ prepared  by  the 
.American  Psychiatric  Association,  1942. 


ty,  preferably  some  appointed  duty  as  an 
aid  to  remove  the  feeling  of  helplessness. 

2.  Adequate  shelter  against  air  raids, 
in  order  to  enhance  the  personal  feeling 
of  security. 

3.  Not  the  least  important  is  a program 
of  public  education.  The  people  should  be 
taught  how  the  enemy  utilizes  psycholo- 
gical resources  to  produce  a peculiar  state 
of  mind  that  renders  the  victim  impotent 
to  resist.  KnoAvledge  of  this  technique 
makes  it  ineffective. 

Experience  in  other  countries  have  pro- 
ven that  the  widespread  panic  and  hys- 
teria anticipated  by  psychologists  in  the 
event  of  air  bombardment,  did  not  occur. 
Children  as  well  as  adults  in  Spain,  Brit- 
ain, Finland  and  other  countries  subjected 
to  air  raids  have  shown  a suiqndsing  capa- 
city for  coping  with  fear  in  a psychological- 
ly satisfactory  manner.  There  are  reasons 
to  believe  that  our  people  shall  be  no  ex- 
ception to  this  experience. 

We  have  back  of  us  four  centuries  of  his- 
tory with  a sound  tradition  of  valour  and 
heroism  in  the  face  of  danger.  Ever  since 
early  colonial  times  we  have  been  periodical- 
ly harassed  by  the  attacks  of  enemies  of 
diverse  nationalities.  We  have  also  faced 
annihilation  by  catastrophes  such  as  pla- 
gues, hurricanes  and  earthquakes.  Except 
for  a few  isolated  cases  which  are  always 
inevitable,  there  has  never  been  recorded 
an  instance  of  mass  hysteria.  Our  people 
have  always  stood  these  vicissitudes  brave- 
ly, gallantly  and  showing  great  spiritual 
fortitude.  There  is  every  reason  to  believe 
that  we  shall  respond  to  this  new  threat 
with  the  traditional  resistance  acquired 
through  many  generations. 

Our  people,  collectively  speaking,  have 
an  excellent  quality  which  is  one  of  the 
best  antidotes  to  mental  breakdowns,  name- 
ly, a rich  sense  of  humour.  This  -provides 
a quality  of  mental  resiliency  which  is  one 
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of  the  best  possible  natural  defenses  making 
for  rapid  and  effective  readjustment  to 
changing  conditions,  no  matter  how  ad- 
verse they  may  be. 

It  is  our  plain  duty,  as  i)hysicians,  to 
educate  our  people  for  defense,  making  the 
most  of  this  and  other  good  qualities.  It 
has  been  demonstrated  in  other  parts  of 
the  world  that  the  untoward  psychological 


reactions  produced  by  modern  war  are  far 
more  susceptible  of  modification  by  social 
attitudes,  by  suggestion  and  by  persuasion, 
than  it  was  ever  suspected.  Let  us  take  ad- 
vantage of  this  proven  fact.  It  is  up  to  us, 
then,  to  enlighten  our  people  as  to  the 
best  way  of  protection  against  mental  ill- 
ness : that  which  is  best  afforded  by  true 
knowledge,  good  insight,  and  the  courage 
to  face  reality. 


Saturday  Morning  Clinic  in  a County 
Health  Department  ...More  serious  and 
more  difficult  too,  is  the  problem  presented 
by  the  stalwart  Indian  with  his  pretty  half- 
breed  wife  who  stands  talking  and  talking 
and  talking  — not  all  Indians  are  taciturn — 
with  the  director  of  nurses.  He  has  tu- 
berculosis, and  his  children  have  just  been 
X-rayed.  He  is  genuinely  fearful  for  their 
safety,  and  yet  he  does  hate  to  leave  his 
family.  If  they  are  already  infected,  they 
will  all  go  to  the  sanatorium  together.  If 
not,  couldn’t  he  maybe  just  rest  at  home? 
This  is  a sore  spot  in  the  control  of  tubercu- 
losis in  Oklahoma.  There  are  plenty  of  beds 
for  tuberculous  Indians  — ^the  federal  go- 


vernment has  seen  to  that — but  the  home- 
sick Indians  will  not  stay  in  them  long 
enough  to  get  well.  One  young  brave  ran 
up  a telephone  bill  of  $80  before  he  final- 
ly gave  up  and  went  home : he  was  so  lone- 
ly that  he  called  up  his  wife  every  night  and 
had  her  play  his  favorite  hill-billy  record 
over  the  phone  to  him.  Living  in  mag- 
nificent disorder,  equally  devoted  to  Me- 
thodist camp-meeting  and  the  corn  dance, 
sensitive  and  dignified,  courteous  and  non- 
committal, the  Indians,  though  only  three 
per  cent  of  the  population  in...  County, 
add  much  to  the  interest  and  the  perplex- 
ities of  health  services.  Auu’l  Rep.  Coiu- 
monwealth  Fuad,  1941. 
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BURNS* 

J.  NOTA  BENITEZ,  M.  D. 
Santnrcc,  P.  R. 


During  the  present  war,  burns  constitute 
a high  percentage  of  the  casualties  seen, 
not  only  in  service  personnel,  but  also  in 
civilian  population.  In  Europe,  burns 
have  been  especially  frequent  after  air  at- 
tacks on  cities  and  towns,  because  this  being 
a total  war  bombing  attacks  are  indiscri- 
minate and  the  civilian  population,  includ- 
ing women  and  children,  maj^  suffer  the 
most ; and  because  this  being  a mechanized 
war  the  use  of  petroleum  products,  gasoline 
and  oil  fuel,  etc.,  extensively  in  all  bran- 
ches of  the  military  forces  and  civilian  de- 
fense, tend  to  multiply  the  casualties  due 
to  burns. 

Some  burns  are  caused  directly  by  near- 
by explosions ; others  from  the  molten  me- 
tal or  the  fierce  heat  of  incendiary  bombs ; 
veiy  few,  fortunately  from  mustard  gas  or 
phosphorus.  I\Iany  persons  rescued  from 
the  burning  wreckage  of  buildings  suffer 
from  burns  of  various  degrees  and  extent, 
and  many  casualties  occur  among  the  fire- 
fighting personnel,  and  the  demolition 
squads.  Electric  burns  due  to  severed 
cables  or  short  circuits  are  frequent  among 
the  civilian  population. 

Burns  may  be  the  only  injuries  suffered 
by  the  victim,  but  they  may  frequently 
be  complicated  by  open  wounds  or  frac- 
tures. A “blast  lung”  may  be  a trivial  or 
a most  serious  injury,  also  frequently  com- 
plicating the  cases  of  burns  caused  by  ex- 
plosion of  bombs. 

In  peace  time  the  treatment  of  burns  has 
become  more  or  less  standardized,  and  thou 


* Presented  at  the  symposium  on  “Injuries  and  Disa- 
■-4>i!itieB.in-CanB*t.ieii  with  Hostile-  Aircraft . Attacks 
on  Civilian  Population"  held  by  the  Humacao  Dis- 
trict Medical  Associatiea  oa  Ma-reh  i,  -ISiS.  


the  methods  may  differ  the  principles  are 
generally  the  same  and  the  results  have 
consistently  improved  since  Davidson  of 
Detroit  introduced  tannic  acid  in  the  treat- 
ment of  burns.  This  is  due  especially  to 
the  fact  that  the  patients  receive  hospital 
treatment  within  a short  time  of  the  ac- 
cident, and  usually  they  are  the  only  injury 
received  by  the  patient.  While  in  war 
times  burns  may  be  only  one  of  different 
injuries  present,  and  as  stated  before  blast 
injuries  may  further  complicate  the  cases, 
as  so  many  of  them  are  caused  by  bomb 
flash. 

The  classical  classification  of  burns  by 
Dupuytren  gives  an  accurate  picture  of  the 
burn : 

First  degree:  Simple  erythema 

Second  degree:  Vesication 

Third  degree:  Epidermis  is  destroyed 
and  part  of  the  corium 

Fourth  degree : Destruction  of  entire  in- 
tegument of  skin 

Fifth  degree:  Destruction  of  skin,  sub- 
cutaneous tissue  and  encroachment 
on  muscles 

Sixth  degree:  Charring  or  carbonization 
of  the  part 

For  practical  purposes  a more  simple 
classification  should  be  used : 

First  degree:  Those  cases  in  which  only 
an  erythema  of  the  skin  is  produced 
by  the  injury 

Second  degree : Those  cases  which  pre- 
sent destruction  of  the  epidermis 
with  or  without  vesication. 

Third  degree  : Those  cases  in  which  there 
is  destruction  of  the  whole  skin  and 
possibly  some  or  all  at  the  deeper 
tissues.  _ , , , 
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The  mortality  rate  of  burns  varies  with 
the  areas  of  the  body  burned,  and  it  is  the 
surface  extent  of  the  burn,  rather  than  its 
deptli  that  endangers  life.  A burn  cover- 
ing more  than  a quarter  of  the  body  sur- 
face is  always  a serious  threat  to  life.  Oc- 
casionally the  mistake  is  made  of  neglect- 
ing the  patient’s  general  condition  while 
treating  the  local  lesion.  This  has  result- 
ed in  the  development  of  a state  of  irre- 
versible shock. 

Death  from  bum  fall  under  three  cate- 
gories ; 

1 —  Primary  shock  : This  accounts  for  only 
2 to  3%  of  burn  deaths.  It  occurs  short- 
ly afer  the  injury,  and  is  somewhat  similar 
to  a syncope.  It  may  be  based  on  a psj*- 
chologieal  basis  and  is  usually  seen  in 
patients  who  have  been  rescued  from  burn- 
ing buildings.  It  responds  readily  to  (a) 
relief  from  pain  (b)  warmth  (c)  reassur- 
ance and  similar  measures. 

2 —  Secondary  shock:  Accounts  for  60  to 
80%  of  deaths  from  burns.  It  develops 
rapidly,  being  manifest  within  two  hours 
after  the  injury.  There  is  still  considerable 
dispute  about  the  pathological  physiology 
that  brings  about  burn  shock.  There  seems 
to  be  little  doubt  that  the  fluid  unbalance 
seen  in  severe  burns  is  due  primarily  to  an 
altered  capillary  permeability  with  a shift 
of  the  fluid  protein  into  the  tissues  rather 
than  an  external  loss.  A burn  of  one-sixth 
of  the  body  surface  may  result  in  the  loss 
of  over  70%  of  the  total  volume.  Associa- 
ted with  this  loss  is  marked  hemoconcen- 
tration. 

3 —  Toxemia  and  Sepsis:  Toxemia  occurs 
from  two  to  ten  days  after  the  injury.  It 
is  caused  probably  by  flooding  of  the  liver 
with  toxins  absorbed  from  the  damaged 
tissue  cells  and  certainly  from  septic  ab- 
sorption from  the  wound.  Adequate  a- 
mounts  of  glucose  should  be  given  to  pro- 
tect the  liver. 


Toxemia  plus  other  medical  complica- 
tions, pneumonia,  etc.,  accounts  for  the  re- 
maining deaths  from  burns. 

Deformities : Patients  that  live  after  se- 
vere burns  may  be  crippled  for  life  because 
of  contractures  which  develop  due  to  scar- 
ring. This  is  preventable  primarily  by 
proper  care  of  the  wound  and  by  early 
grafting  of  skin. 

Treatment:  (Wakelej^) 

The  treatment  of  burns  is,  then,  in  real- 
ity a threefold  problem : 

First,  the  saving  of  life. 

Second,  the  local  treatment  of  the  burn- 
ed areas. 

Third,  the  preservation  of  function  of 

the  parts  involved. 

....  I 

Or  to  put  it  in  another  way,  three  ob- 
jectives should  be  kept  in  mind  in  the  treat- 
ment of  burns : 

1 —  prevention  and  control  of  shock 

2 —  prevention  of  acute  toxemia  and  sepsis 

3 —  prevention  of  scarring 

The  emergency,  immediate,  or  first  aid 
treatment  of  burns  should  follow  the  four 
cardinal  principles  of  first  aid  (Gillespie 
S.  G.  & 0.,  April  1941-  p.  520). 

1 —  The  relief  from  pain. 

2 —  The  arrest  of  hemorrhage. 

3 —  The  avoidance  of  further  damage. 

4 —  The  prevention  of  infection  (I  have 
changed  the  order  used  by  Gillespie, 
because  I think,  it  is  in  the  order 
given  here  that  they  should  be  kept 
in  mind). 

We  might  add  here  with  Gillespie  that: 
however  meritorious  first  aid  measures  may 
be,  they  are  open  to  criticism  when  they 
are  carried- beyond  the  bounds  of  true  first 
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aid  or  emergency  measures,  and  the  at- 
tempt is  made  by  those  trained  onlj’^  in  first 
aid  work  to  carry  out  more  advanced  sur- 
gical measures,  thus  wasting  time  which 
may  be  valuable  to  the  surgeon  when  the 
case  comes  under  his  care. 

General  considerations : It  is  not  good 
practice  to  spend  too  much  time  and  inflict 
too  much  punishment  on  the  patient  in 
cleaning  up  severely  burned  cases  manual- 
ly. The  place  to  do  this  is  in  the  hospital 
and  in  the  ease  of  extensive  burns  under 
anesthesia.  The  best  thing  to  do  first  is  to 
relieve  the  patient  of  his  pain  with  an  in- 
jection of  morphine.  A quarter  of  a grain 
or  even  one  third  of  a grain  of  morphine 
should  be  given  at  once,  and  should  be  re- 
peated if  pain  is  not  relieved,  provided  the 
patient  has  no  respiratory  difficulties,  when 
it  should  be  used  cautiously.  If  shock  is 
present  this  also  should  be  attended  at 
once.  Citrated  plasma  or  reconstituted  se- 
rum should,  be  given  at  once  in  adequate 
amounts  — usually  500  to  1,000  ec.  in  the 
first  aid  station,  if  possible.  Once  the 
shock  has  been  attended  to,  the  local  treat- 
ment should  be  started.  Burned  areas 
should  be  exposed,  by  cutting  away  clothes 
if  necessarj'.  In  the  first  aid  station  usual- 
ly preliminary  cleansing  is  dispensed  with 
one  of  the  medicated  jellies,  which  are 
soothing  in  their  application  when  used. 
Gentian  violet  or  tannic  acid  5%  and  mer- 
thiolate  (1-5000  - Amertan)  jelly,  tanna- 
fax,  tanmax,  10%  sulfanilamide  in  a 
greaseless  base  with  allantoin  (Allanto- 
mide),  10%  sulfathiazol  in  cod  liver  oil  and 
other  cod  liver  oil  preparations  have  been 
used  and  all  have  their  advocates.  My  pre- 
ference is  for  the  10%  sulfanilamide  in 
a greaseless  base.  The  jelly  should  be  ap- 
plied in  liberal  quantity,  and  covered  with 
a copious  gauze  dressing,  over  which  is 
placed  absorbent  cotton  and  the  whole 
loosely  bandaged. 


In  those  cases  in  which  associated  in- 
juries are  present  such  as  a wound  or  a 
fracture,  the  jelly  should  be  applied  to  the 
wound  as  well  (after  any  bleeding  present 
is  controlled  by  pressure,  preferably,  or  by 
the  careful  use  of  a tourniquet  if  neces- 
sary). If  the  extremities  are  involved  and 
compound  fractures  are  present  the  limb 
should  be  put  up  in  plaster  of  Paris  after 
the  dressing  above  described.  If  the  eyes 
are  burnt  drops  of  1%  pantocaine  solution 
plus  drops  (1-2)  of  castor  oil  followed  by 
cold  compresses  will  usually  give  much  re- 
lief and  ward  off  eye  complications. 

The  patient  should  be  kept  warm  pre- 
ferably with  blankets,  hot  water  bags  and 
hot  drinks,  and  should  be  sent 
to  the  hospital  as  soon  as  possible.  As  to 
hypodermic  medication,  I would  not  advise 
the  use  of  any  in  the  first  aid  station,  but 
in  our  environment  where  they  are  so 
eagerly  demanded  by  patients,  patient ’s  re- 
latives and  practitioners,  I don’t  see  much 
harm  and  probably  some  good  in  rising  an 
ampule  or  so,  of  one  of  the  following  in  the 
order  given : cortical  extract,  coramine, 
caffeine,  ephedrine,  adrenalin,  camphor-in- 
oil. I should  probably  recommend  adrenal 
cortical  hormone  without  qualification,  as 
experimental  studies  have  shown  it  notice- 
ably diminishes  the  abnormal  capillary  per- 
meability that  occurs  after  severe  burns, 
but  I’ll  much  rather  see  it  used  in  the 
hospital,  where  its  effect  can  be  followed 
and  controlled. 

We  might  add  here  that  no  less  an  au- 
thority than  Gillespie,  D.  H.  (S.  C.  of 
N.  A.  -April  1941  - p.  528)  says:  “that  the 
old  reliable  “digitalis”  in  hypodermic 
dosage  works  wonders.  ’ ’ I would  think  that 
all  modern  cardiologists  will  certainly 
doubt  the  efficacy  of  this  drug  under  the 
circumstances. 
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Hospiial  Treatment : 

Once  the  patient  arrives  at  the  hospital 
consecutive  determinations  of  the  hemato- 
crit and  plasma  concentration  should  be 
made  in  all  patients  with  extensive  burns, 
as  these  make  it  possible  to  estimate  the 
])robable  loss  of  protein  from  the  circu- 
lating plasma  and  to  evaluate  the  ability 
of  the  vascular  tree  to  retain  added  plasma 
at  various  times  following  the  injury.  As 
said  before,  the  abnormal  capillary  per- 
meability results  in  a much  larger  amount 
of  plasma  being  lost  by  shifting  from  the 
circulating  blood  into  the  intercellular 
spaces,  than  that  being  lost  from  the  sur- 
face of  the  burnt  area.  The  results  of  this 
fluid  shift  is  a definite  fall  in  blood  pres- 
sure. Tissue  fluids  deficient  in  protein  pass 
into  the  blood  vessels  in  an  attempt  to 
maintain  the  volume  of  blood  in  circulation, 
this  however  resulting  iii  a further  lower- 
ing of  the  concentration  of  protein  in  the 
blood.  There  is  also  a high  urinary  output 
of  nitrogen  due  to  the  destruction  of  pro- 
tein. The  plasma  loss  causes  a very  de- 
finite hemoeoneentration  and  it  has  been 
quite  common  to  find  that  the  hemoglobin 
percentage  is  120  to  140  in  extensive  burns. 

But  all  these  problems  of  the  physiolo- 
gy of  shock  will  be  much  better  discussed 
bj’  Dr.  Pons  later  today.  Suffice  it  to  .say 
here  that  cither  from  the  hematocrit  and 
plasma  concentration  values  or  directly  and 
more  simply  from  the  hemoglobin  percent- 
age a mathematical  formula  has  been 
evolved  by  which  the  plasma  loss  can  be 
ealciilated.  The  formula  is  116  = 5 

100  5 - X 

where  x is  the  plasma  lost  in  liters.  Plasma 
of  the  calculated  amount  is  given  quickly, 
and  more  is  given  later  by  slow  continuous 
drips  to  make  good  the  loss  by  exudation. 

Furthermore,  using  the  above  formula 
Black  has  worked  out  the  estimation  of  the 


plasma  volume  reduction  and  has  devised 
a table  which  has  proved  of  real  value  to 
those  who  have  had  to  treat  a large  num- 
ber of  serious  burn  eases  (See  Wakeley 
Treatment  of  AYar  Burns  - April  1941). 

For  those  eases  in  which  shock  is  severe 
intravenous  cortical  hormone,  2 cc.  should 
be  given  repeatedly,  and  oxygen  adminis- 
tered by  a Boothby  mask.  In  eases  which 
are  complicated  by  a “blast  lung”  this 
form  of  administering  oxygen  has  been  of 
inestimable  value. 

Lee,  Rhoads  and  Wolff  by  means  of  adre- 
nal cortical  hoi’inone  injections  and  fre- 
quent or  continuous  plasma  infusions  un- 
der rigid  laboratory  control,  have  been 
able  to  carry  patients  with  as  much  as  65% 
of  the  body  surface  burned,  thru  the  critical 
period  of  fluid  shift. 

As  to  the  local  treatment  in  the  hospital 
Av^akeley  insists  that  they  should  be  treat- 
ed under  the  strictest  aseptic  precautions  or 
sepsis  will  occur.  Burn  cases,  if  possible, 
should  be  cared  for  in  a separate  ward,  in 
separate  cubiles  divided  from  each  other 
bj’  glass  or  mica  partitions.  This  is  the 
ideal  way  to  reduce  to  a minimum  the  like- 
lihood of  mixed  or  cross  infection.  Wake- 
ley,  from  an  experience  of  over  1,000  cases 
is  convinced  that  infection  is  the  common- 
est cause  of  toxemia  in  burns,  and  that  the 
commonest  organism  is  the  hemolytic  strep- 
tococcus. 

The  patient  then  should  be  taken  to  the 
Operating  Room  and  anesthetised  with  gas 
and  oxygen,  or  intravenous  pentothal  so- 
dium might  be  used,  or  other  forms  of 
general  anesthesia  if  adequately  adminis- 
tered. 

The  wound  is  then  sponged  gently  with 
saline  solution,  and  if  necessary  ether  or 
soap  may  be  used  to  remove  grease.  All 
loose  and  blistered  skin  should  be  cut  away. 
The  burnt  area  is  then  dried,  preferably 
with  an  electric  hair  drier  and  an  aqueous 
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solution  of  triple-dye  (2%  gentian  violet, 
1%  brilliant  green,  0.1%  neutral  aerifla- 
vine)  is  sprayed  on  the  surface.  This  is 
then  dried  and  a second  application  done, 
which  in  turn  is  dried.  This  produces  a 
nice  supple  tan,  whicli  is  quite  adherent 
everywhere,  and  no  sepsis  appears  around 
the  edges  of  the  tan.  In  those  cases  in 
which  sepsis  is  evident  owing  to  inefficient 
tanning  an  anesthetic  should  be  given  and 
the  area  re-tanned.  It  is  not  alwaj's  neces- 
sary to  remove  the  pre-existing  tan.  No 
dressings  are  used,  but  the  patient,  with  the 
exception  of  the  head  is  shrouded  with  a 
hot-air  cradle.  Each  day  the  tan  is  in- 
spected, and  any  moist  areas  receive  an- 
other application  of  the  triple-dj^e.  Usual- 
ly by  the  end  of  ten  days  the  tan  becomes 
quite  loose  and  falls  off,  leaving  a healed 
wound.  If  the  burn  has  been  extensive, 
and  of  the  third  degree,  healing  will  not 
have  taken  place,  but  a large  granulating 
area  will  be  exposed  after  the  tan  is  re- 
moved. This  area  should  be  treated  with 
a saline  dressing  for  a day  and  then  skin 
grafted.  If  this  is  not  done,  keloids  and 
large  fibrous  tissue  formations  will  result. 

Or  the  tanning  may  be  produced  by  tan- 
nic acid  (5%)  preferably  in  combination 
with  silver  nitrate  (10%).  The  tannic  acid 
is  sprayed  after  cleansing  of  the  burnt  area 
as  described  above,  and  after  drying  the 
silver  nitrate  sohition  is  then  swabbed  over 
the  surface.  Early  skin  grafting  should 
similarly  be  used  for  deep  burns  as  soon 
as  the  coagulum  drops  off. 

According  to  the  experience  of  the  Eng- 
lish surgeons,  tannic  acid  should  not  be 
used  on  the  hands  or  face  owing  to  the 
crippling  contractures  that  might  develop 
due  to  the  umuelding,  firm,  hard  tannic 
acid  coagulum.  They  find  it  quite  suitable 
for  burns  of  the  trunk. 

Their  ai’guments,  based  on  a wide  ex- 
perience, are  quite  convincing  to  me,  and 


thus  I would  only  recommend  the  tannic 
acid-silver  nitrate  tanning  for  burns  of  the 
trunk  only,  or  where  triple  dye  is  not  avail- 
able. The  triple  dye  tannig  is  much  pre- 
ferable for  burns  of  the  face  and  extrem- 
ities, and  as  effective  for  burns  of  the 

trindv. 

Other  Methods:  There  are  other  methods 
of  treating  burns,  which  if  used  adequately 
give  quite  satisfactory  results  — mainly 
continuous  saline  compresses,  the  saline 
bath,  and  the  envelope  method  devised  by 
Bunyan  of  the  English  Navy.  They  re- 
quire much  more  elaborate  equipment  and 
more  nursing  care  than  the  tanning  meth- 
ods and  unless  especial  facilities  exist  for 
their  use,  I would  not  recommend  them. 

A word  now  about  special  type  of  burns : 

Electrical  hums:  Shock  should  be  treat- 
ed as  previously  outlined.  Small  burns 
locallj^  require  nothing  more  than  the  ap- 
plication of  some  jelly  of  the  type  already 
described.  Large  or  deeper  burns  usual- 
ly require  early  excision  and  full  thick- 
ness skin  grafting. 

Mustard  gas  hums  require  careful  pro- 
phjdaxis  and  after  treatment.  The  clothing 
should  be  removed  and  all  blisters  should 
be  opened  aseptically  and  the  raised  skin 
excised.  The  whole  body  should  be  washed 
thoroughly  with  bleaching  powder  solution 
(60  gr.  to  the  pint).  The  burnt  area  is 
then  dried  and  treated  with  triple  dye. 
Healing  is  slow  and  sometimes  as  long  as 
six  or  eight  weeks  elapse  before  sound 
healing  has  occurred. 

Liquid  lewisite  hums  : Treatment  consists 
in  complete  decontamination  of  the  patient 
as  with  mustard  gas,  and  a hot  bath.  Hy- 
drogen peroxide  should  then  be  applied 
after  opening  all  blisters  and  excising 
raised  skin,  followed  by  triple-dye. 

Phosphorus  hums:  Result  from  the  back- 
flash  of  incendiary  bombs  containing  phos- 
phorus. As  a first  aid  treatment  a solution 
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of  2%  copper  sulphate  should  be  applied. 
This  combines  with  the  phosphorus  to  pro- 
duce an  inert  chemical  substance,  thus  pre- 
venting any  further  damage.  After  the 
copper  sulphate  solution  has  been  cleaned 
off  with  gauze  some  triple  dye  is  spraj^ed 
on  the  burnt  area. 

Crude  Acid  and  Alkali  hums:  are  usual- 
ly due  to  bombings  of  factories  where  they 
use  this  chemical  substances.  Cases  are 
treated  by  immersion  in  running  water 
followed  by  the  application  of  triple-dye. 

Phosgene  Burns:  They  are  usually  in- 
significant in  comparison  to  the  rapidly 
fatal  syncope  prodiiced  by  the  gas.  The 
burn  itself  should  be  treated  with  sodium 
bicarbonate  solution  (2%)  and  then  dried, 
after  which  one  of  the  medicated  jellies 
is  applied. 

Chemotherapy 

In  order  to  preve  n t,  if  pos- 
sible, and  to  combat  if  already  estab- 
lished, infection,  sulfatiazole  or  sulfa- 
diazine in  adequate  doses  should  be  given 
from  the  first  day  of  hospitalization,  if  the 
patient  is  able  to  take  it,  and  maintained 
as  long  as  necessary  and  advisable.  Wakeley 
does  not  like  the  sulfanilamide  or  sulfa- 


thiazole  powder  locally,  but  I think  the  use 
of  the  sulfanilamide  in  a greaseless  base 
with  allantoin,  might  be  more  sati.sfactory 
than  the  gentian  violet  jelly  which  he  likes 
so  much.  Orally  he  uses  it  for  the  first 
three  days  only,  but  there  again  I think 
Sulfathiazole  or  sulfadiazine,  if  avail- 
able are  preferable  and  they  should  be  used 
as  long  as  necessary  and  advisable  in  the 
individual  case. 

Conclusion : The  exact  methods  and  ma- 
terials to  be  used  should  be  chosen  by  a 
special  body  of  the  Civil  Defense  Commit- 
tee preferably  formed  by  representative 
surgeons,  and  all  the  personnel  should  be 
trained  in  the  use  of  the  selected  standard 
procedures,  to  avoid  a multiplicity  of 
methods  and  drugs,  which  might  be  bewild- 
ering if  we  were  suddenly  confronted  by 
a great  emergency. 

1 have  tried  to  give  you  the  principles 
on  which  the  treatment  of  war  burns  is 
based,  and  have  discussed  the  various 
methods  giving  you  my  preference  only  as 
it  seemed  to  me  logical  to  conclude  from 
the  experience  of  others.  I admit  frankly 
that  I have  quoted  verbatim  in  most  cases 
from  the  various  authors  mentioned  and  at 
other  times  I have  only  summarized  their 
findings. 
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THE  TREATMENT  OF  FRACTURES  AS  RELATED  TO  AN 

AREA  OF  DISASTER* 

PETER  E.  SABxVTELLE,  M.  D.** 

Sanfurce,  P.  R. 


First  aid  medical  care  in  a zone  of  disas- 
ter must  of  necessity  be  rapid  and  super- 
ficial but  let  us  remember  that  there  are  a 
few  points  which,  if  kept  in  mind,  will 
often  save  weeks  to  months  of  time  in  the 
future  care  of  the  patient. 

The  physical  examination  should  be 
rapid  with  as  little  disrobing  as  possible 
to  determine  whether  the  injury  is  fatal, 
serious  or  trivial.  Major  fractures  of  the 
extremities  which  will  require  splinting  for 
transportation  are  usually  obvious,  and  de- 
termination of  the  details  of  the  fracture 
can  be  deferred  until  the  patient  reaches 
a hospital. 

If  the  patient  is  in  shock  morphine  and 
warm  blankets  are  in  order. 

If  a tourniquet  is  necessary,  apply  it  tight 
enough  to  stop  active  bleeding  but  allow 
a slight  ooze  of  blood  from  the  tissues  if 
possible.  This  allows  the  limb  to  have  a 
minimum  amount  of  circulation.  If  the 
tourniquet  is  applied  for  a period  longer 
than  one  hour,  loosen  it  on  the  hour  and 
every  half  hour  thereafter  for  a few  mi- 
nutes each  time.  Please  remember  that 
there  are  only  two  places  where  a tour- 
niquet can  be  applied,  the  upper  arm  and 
the  thigh. 

It  is  better  to  cover  a severely  injured 
patient  with  blankets  and  allow  him  to  lie 
on  the  ground  until  he  can  be  splinted,  than 
to  dump  him  into  the  first  automobile  mere- 
ly to  rush  him  to  a place  suitable  to  treat 


* Presented  at  the  symposium  on  “Injuries  and  Disa- 
bilities in  Connection  with  Hostile  Aircraft  Attacks 
on  Civilian  Population”  held  by  the  Humacao  Dis- 
trict Medical  Association  on  March  1,  1942. 

**  Chief  Orthopedic  Surgeon,  Insular  Department  of 
Health. 


only  superficial  wounds.  IMajor  fractures 
in  which  there  is  a tendencj’  for  the  frag- 
ments to  move  cause  great  pain,  damage 
neighboring  soft  tissues,  increase  hemor- 
rhage and  shock  and  may  even  result  in 
the  death  of  the  patient. 

The  value  of  this  splinting  was  proven 
in  the  Fii’st  World  War  when  Sir  Robert 
Jones  issued  the  slogan,  “Splint  them 
where  they  lie,”  introduced  the  routine 
use  of  the  Thomas  splint  on  the  battle  field, 
and  reduced  the  mortality  of  gunshot  frac- 
tures of  the  femur  from  80%  to  20%. 

Thomas  leg  and  arm  splints  are  best  but 
I am  afraid  that  not  many  will  be  available. 
The  more  available  materials  usually  are 
boards,  bandages,  cloth  and  padding.  Wood- 
en splints  may  be  bass  wood  splints  or 
one-half  to  three-quarter  inch  board,  three 
or  four  inches  wide  and  of  such  length 
as  is  necessitated  by  the  location  of  the 
fracture. 

1 —  Spine  and  pelvis  fractures — should 
have  a ladder  splint  of  three-quarter  inch 
board,  four  inches  wide  and  longer  than 
six  feet  so  that  it  may  be  used  as  one  would 
use  a stretcher.  It  consists  of  two  long 
center  planks  and  three  crosspieces. 

2 —  Shoulder  fractures — a Velpeau  or  mo- 
dified Velpeau  bandage  is  sufficient. 

3 —  Humerus,  elhow  and  upper  forearm 
half-inch  board,  three  inches  wide,  and  as 
long  as  the  entire  arm.  After  the  splints 
are  applied  the  arm  should  be  tied  to  the 
body. 

4 —  Lower  forearm  and  wrist — shorter 
bass-wood  splints  from  the  hand  to  above 
the  elbow,  with  the  elbow  in  fiexion,  and 
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a sling  about  the  neck  to  support  the  arm. 

5 —  Lower  leg — short  three-quarter  inch 
boards,  four  inches  wide,  and  long  enough 
to  reach  from  below  the  foot  to  above  the 
knee. 

6 —  Femx(r-\ong  side  boards  as  above,  the 
inner  board  reaching  the  crotch  of  the 
patient  and  the  outer  board  long  enough  to 
reach  the  ribs. 

All  these  splints  should  be  well  padded 
with  blankets,  clothing,  cotton,  etc.,  and 
may  be  tied  with  sheets  or  anything  else 
that  may  be  available. 

Please  remember  that  all  fractures  should 
be  immobilized  to  at  least  one  joint  below 
the  fracture  and  one  joint  above  the  frac- 
ture. 

Many  fractures,  especially  those  of  the 
lower  end  of  the  radius,  in  a patient  not 
seriously  injured,  and  if  seen  within  one 
or  two  hours  can  be  reduced  very  easily 
without  an  anesthetic.  The  injury  at  this 
time  usually  anaesthetizes  the  local  region, 
as  yet  there  is  no  appreciable  swelling, 
and  the  deformity  can  easily  be  compared 
to  the  straight  normal  side  and  reduced. 
This  will  save  considerable  work  later  and 
will  allow  central  hospitals  to  devote  their 
time  to  more  urgent  cases.  Do  not  worry 
too  much  about  X-rays  before  reduction. 
Simply  put  the  injured  arm  into  the  same 
shape  as  the  normal  one. 

Compound  Fractures 

Open  wounds  near  fractures  are  often 
misleading  in  trying  to  decide  whether  or 
not  a fracture  is  compounded.  It  is  well  to 
remember  that  in  compound  fractures  with 
small  wounds  dark  venous  blood  flows  from 
the  wound  and  can  also  be  forced  out  by 
pressing  gently  on  the  tissues.  Minute  drop- 
lets of  fat  from  the  bone  marrow  can  usual- 
ly be  seen  in  this  blood. 

We  may  assume  that  a compound  frac- 


ture becomes  infected  in  from  12  to  18 
hours  after  injury.  Cases  up  to  12  hours 
are  considered  contaminated,  12  to  18 
hours  borderline,  and  after  18  hours  in- 
fected. 

The  wounds  should  be  painted  with 
iodine  or  other  antiseptic,  sterile  dressings 
applied  and  the  fracture  splinted  as  usual. 
No  attempt  should  be  made  to  probe  the 
wound  or  reduce  the  fracture.  Merely 
straighten  the  limb  and  immobilize  it  as 
well  as  possible. 

Autitetanic  serum  (1500  units)  should 
be  given  and  if  the  injury  is  severe  poly- 
valent gas  gangrene  antitoxin  as  well.  The 
patient  should  be  marked  to  denote  his 
having  received  these  injections.  This  may 
even  be  painted  on  his  forehead  with  iodine 
or  mercurochrome. 

The  first  decision  in  compound  fractures 
is  whether  or  not  to  operate. 

In  eases  with  small  puncture  wounds  due 
to  extension  of  bone  fragments,  and  in  care- 
fully selected  cases  in  which  the  skin  is  bro- 
ken by  the  fracturing  force  but  in  which  the 
site  of  fracture  is  not  contaminated,  con- 
servative treatment  can  be  used.  In  the 
meantime,  however,  if  signs  of  infection 
occur  drainage  is  instituted  immediately. 

Fractures  compounded  by  force  from 
without  and  those  in  which  the  surgeon  is 
not  reasonably  certain  that  the  bone  ends 
are  not  contaminated  should  be  treated  by 
immediate  operation  or  debridement. 

The  wound  and  surrounding  skin  should 
be  carefully  scrubbed,  cleaned,  and  painted 
for  operation.  The  wound  edges  should 
be  excised  and  all  loose  fragments  and 
devitallized  tissue  removed,  contaminated 
bone  ends  should  be  removed  with  chisel 
and  mallet,  and  the  wound  irrigated  with 
a few  quarts  of  warm  saline  solution.  If  the 
case  has  been  seen  early  the  wound  may  be 
closed.  If  seen  after  18  hours,  however, 
or  if  these  has  been  considerable  soft  tis- 
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sue  damage  the  wound  should  not  he 
closed.  From  here  on  there  maj'  be  some 
difference  of  opinion  as  to  management. 
Some  men  prefer  to  apply  skeletal  traction 
and  irrigate  the  Avound.  Others  use  the 
Orr  method  of  packing  the  Avovind  Avith 
A’aseline  gauze  and  applying  a plaster  of 
Paris  east  to  seal  it  for  a period  of  six 
Aveeks.  At  a time  of  disaster,  the  Orr 
method  AA'Ould  be  far  more  preferable  be- 
cause patients  could  be  sent  home  a feAV 
days  after  treatment  AA’hereas  the  former 
method  AA'Ould  require  a long  hospital  stay, 
considerable  equipment,  and  the  use  of  con- 
siderable help.  I prefer  the  Orr  method  in 
all  cases  and  so  do  most  other  Orthopedic 
«urgeons. 

Gunshot  Wounds 

A 

Gunshot  fractures  caused  by  high  A'eloci- 
ty  bullets  from  rifles  or  pistols  may  be 


treated  expectantly  because  the  high 
A’elocity  sterilizes  the  bullet  and  it  does  not 
carry  clothing  or  other  foreign  material 
into  the  AA’Ound.  In  the  penetrating  AA'Ounds 
the  bullet  tends  to  remain  in  the  tissues  as 
an  inert  foreign  body  and  should  be  let 
alone  and  not  probed  or  reniOA'ed  bj'  opera- 
tion. Fractures  from  shrapnel,  shell  frag- 
ments, handgrenades,  etc.,  are  caused  by 
loAA’  velocity  projectiles  irregular  in  shape, 
and  large  in  size.  These  Avoiuids  demand 
immediate  operation  and  debridment  as  I 
have  just  described. 

All  eases  of  compound  fractures  should 
be  placed  on  sulfathiazole  medication.  Sul- 
fathiazole  poAvder  may  also  be  placed  in  the 
Avound  before  closing  or  packing  it  at  the 
time  of  operation.  The  results  of  this 
medication  have  been  very  encouraging  in 
all  potentially  infected  Avounds. 


Collapse  therapy  is  not  a panacea  for 
pxdmonary  tuberculosis.  It  is  a valuable  ad- 
junct when  used  in  conjunction  with  the 
time-proA'en  principles  now  in  common 
practice.  Every  patient  should  haAm  the 
beneflt  of  mature  judgment  to  determine 
the  possibilities  of  expediting  recovery. by 


the  use  of  compression  methods.  An  early 
diagnosis,  however,  together  with  the  intel- 
ligent selection  of  therapeutic  measures,  of- 
fers a patient  the  best  chance  of  recovery. 
C.  HoAvard  Marey,  M.  D.  Pennsyh'ania’s 
Health,  Dee.  .1941. 


INFOEME  DEL  COMITE  DE  EDUCACION 


99 


INFORME  DEL  COMITE  DE  EDUCACION  DE  LA  ASOCIA- 
CION MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


San  Juan,  Puerto  Rico, 

6 de  marzo  de  1942. 

Sr.  Dr.  Manuel  de  la  Pila  Iglesias, 
Presidente, 

Asociación  Médica  de  Puerto  Pico 
Santurce,  Puerto  Rico. 

Señor ; 

En  el  curso  de  las  últimas  semanas  se 
han  oído  y leído  repetidas  e insistentes,  ma- 
nifestaciones por  parte  de  funcionarios  pú- 
blicos, colegas  y periódicos,  al  efecto  de  que 
existe  en  Puerto  Rico  una  grave  crisis  en 
la  asistencia  médica  pública,  motivada  por 
la  escasez  de  facultativos.  Casi  todas  esas 
declaraciones  públicas  han  estado  orienta- 
das en  el  sentido  de  que  las  únicas  solu- 
ciones de  la  crisis  estriban  en  la  funda- 
ción de  una  escuela  de  medicina  en  nues- 
tro país  y en  la  contratación  de  los  servi- 
cios de  colegas  del  exterior.  Es  de  notar, 
también,  y de  lamentar,  que  ninguna  de 
estas  declaraciones  haya  venido  acompa- 
ñada de  un  ponderado  y cuidadoso  análisis 
de  la  situación  en  todos  sus  aspectos,  defi- 
niendo la  crisis,  fijando  desapasionadamen- 
te su  magnitud,  estudiando  sus  causas  y 
sopesando  las  medidas  que  se  recomiendan. 
También  es  de  lamentar  que  se  esté  dando 
al  público  la  impresión  de  que  la  creación 
de  una  escuela  de  medicina  y la  contrata- 
ción de  los  servicios  de  médicos  del  exterior, 
incluso  extranjeros,  como  alguien  ha  pro- 
puesto, son  asuntos  de  gran  sencillez  y de 
facilísima  realización.  Peor  aún : se  ha  da- 
do a entender,  en  forma  que  nos  parece  in- 
justificada e injusta,  que  la  propia  colecti- 
vidad médica,  cuando  guarda  silencio,  lo_ 
hace  goi’  y^atm  9 mala  int^ciói^  dvidan- 


do  que  quizá  esa  colectividad  haya  venido 
ya  estudiando  el  problema  en  toda  su  ex- 
tensión, y en  sus  múltiples  y difíciles  fa- 
cetas, como  así  ha  sido,  en  efecto. 

No  pretendemos  hacer,  en  este  breve  in- 
forme preliminar,  un  estudio  completo  y 
detallado  del  problema,  pero  sí  creemos 
poder  señalar  algunos  de  los  factores  prin- 
cipales que  entran  en  juego,  analizándolos 
rápidamente  en  el  orden  que  sigue,  para 
que  sirvan  de  orientación  a un  estudio  más 
minucioso  y profundo : 

1)  La  naturaleza  y magnitud  de  la  cri- 
sis. 

2)  Las  causas  de  la  misma. 

3)  Las  medidas  a tomar  para  conju- 
rarla : 

a)  Las  de  carácter  urgente  y efi- 
cacia inmediata. 

b)  Las  de  largo  alcance  y eficacia 
a largo  plazo. 

Naturaleza  y magnitud  de  la  crisis:  La 
agitación  mencionada  data  ya  de  algiin 
tiempo  a esta  parte,  pero  se  ha  hecho  más 
activa  al  percatarse  ciertos  sectores  de  la 
opinión  pública  de  que  en  algunos  muni- 
cipios no  reside,  con  carácter  permanente, 
ningún  médico.  Al  comité  se  le  ha  hecho 
difícil  determinar  a ciencia  cierta,  en  una 
investigación  preliminar,  el  número  exacto 
de  municipios  afectados,  variando  el  cóm- 
puto entre  6 y 25,  según  distintas  fuentes 
de  información.  Un  recuento  hecho  por 
nosotros  da  un  total  de  16,  que  son  Ceiba, 
Dorado,  Culebra,  Orocovis,  Hormigueros, 
Moca,  Rincón,  Las  Marías,  Maricao,  Ja- 
yuya,  Santa  Isabel,  Peñuelas,  Maunabo, 
Trujillo  Alto,  Las  Piedras  y Quebradillas. 
En  general,  parece  que  no  es  que  la  asis- 
tencia médica  falte  en  absoluto,  y todo  el 
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tiempo,  sino  que  el  número  de  horas  de  ser- 
vicio que  rinden  los  faciütativos  en  deter- 
minadas regiones  es  irregular  y variable, 
y que  en  algunas  partes  no  se  cuenta  con 
la  asistencia  continuada  y permanente  que 
permita  siempre  atender  los  casos  de  ur- 
gencia que  surjan  en  algún  momento  dado. 

La  población  de  Puerto  Rico  consta  apro- 
ximadamente de  1,950,000  almas,  según 
cómputo  basado  en  el  censo  de  1910,  con 
\in  total  de  523  médicos  en  sex'vicio  activo, 
sin  contar  con  los  facultativos  portorrique- 


ños y norteamericanos  en  las  fuerzas  ar- 
madas y en  la  Sanidad  Federal.  La  pro- 
porción es,  pues,  de  1 médico  para  3,728 
habitantes. 

A continuación  exponemos,  para  cada 
año,  desde  1926  hasta  1942,  inclusives,  el 
total  de  médicos,  y para  los  años  de  1930, 
1935  y 1940,  las  cifras  oficiales  del  censo 
insular,  así  como  la  proporción,  en  esos 
años,  del  total  de  médicos  con  relación  a la 
l)oblación  de  la  isla,  y el  incremento  anual 
en  médicos ; 


Año 

Total  de 
Médicos 

Incremento 

Anual 

Población 

Relación 

1942 

523  (550)  = 

24  + 7# 

1,950,000 

1:3728  (1:3545) 

1941 

499 

26 

1940 

473 

11 

1,869,255 

1 :3997 

1939 

462 

17 

1938 

445 

11 

1937 

434 

19 

1936 

415 

8 

1935 

407 

3 

1,723,534 

1 :4234 

1934 

404 

6 

1933 

398 

6 

1932 

392 

8 

1931 

384 

12 

1930 

372 

13 

1,543,913 

1 :4150 

1929 

359 

23 

1928 

336 

5 

1927 

331 

30 

] 926 

301 

1899 

174 

953,243 

1 :5478 

= Quiere  decir:  523  en  ejercicio  activo;  550  añadiéndole  los  27  que  actualmente  están  en  el 
Ejército. 

# Quiere  decir:  24  médicos  que  no  están  cu  le  Ejército  y 7 que  ya  han  ingresado  en  él. 

” La  primera  relación  es  sin  contar  con  los  médicos  actualmente  en  el  Ejército. 


Se  desprende  claramente  de  esta  tabla 
que  el  número  de  médicos  en  Puerto  Rico 
nunca  ha  sido  mayor,  en  relación  con  la 
población,  de  lo  que  es  en  la  actualidad. 
Conviene  aquí  hacer  notar  que  si  bien  la 
proporción  real  es  de  1 ;3728,  ésta  habría  si- 


do de  1 :3545,  si  no  hubiera  intervenido  re- 
cientemente la  contingencia  de  la  guerra. 

En  el  volumen  Xo.  29,  página  81,  del  Bo- 
letín de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico,  correspondiente  al  año  1937,  aparece 
un  bien  dociuuentado  estudio  de  nuestro 
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distinglíido  colega,  el  doctor  Oscar  Costa 
Mandry,  bajo  el  título  de  “Estadísticas 
en  torno  de  la  práctica  de  la  medicina  y de 
la  licenciatura  en  Puerto  Kico.  ” Entre 
otros  datos  de  gran  importancia  se  encuen- 
tra el  de  cpie  las  siete  ciudades  principales 
de  la  isla  contenían  en  1936  el  58.1  por 
ciento  del  total  de  médicos,  y que  la  pro- 
porción entre  médicos  y habitantes  era  co- 


mo sigue : 

En  San  Juan  1 :893 

En  las  7 ciudades  principales  1 :1744 
En  el  resto  de  la  isla  1:6750 


También  incluye  en  su  estudio  el  doctor 
Costa  un  mapa  de  la  Isla  con  la  distri- 
bución, en  manchado,  de  los  médicos,  y la 
demostración  gráfica  de  que  en  el  1936  las 
siguientes  municipalidades  no  contaban  con 
médico  residente : Moca,  Rincón,  Añasco, 
Las  Marías,  Maricao,  Peñuelas,  Trujillo 
Alto,  Las  Piedras,  Luquillo,  Ceiba  y Cule- 
bra. El  total  es  de  once,  y el  subrayado  in- 
dica las  municipalidades  que  ya  estaban  en 
esta  situación  desde  el  estudio  del  doctor 
Costa  en  el  1936.  Señala  el  doctor  Costa 
Mandry,  muy  correctamente,  que  la  razón 
de  1 :3814  para  el  total  de  la  isla,  era  más 
del  doble  de  la  de  Misisipí,  el  estado  de  la 
Unión  con  la  proporción  más  alta,  la  cual 
era  en  aquel  entonces  de  1 :1411.  Opinamos, 
sin  embargo,  que  comparaciones  de  esta 
índole,  y de  muchas  otras,  como  es  la  usan- 
za, entre  un  país  agricultor  y paupérrimo 
como  éste,  y el  país  de  mayor  industriali- 
zación y riqueza  del  mundo,  como  aquél, 
son  sencillamente  imposibles  y falaces.  Da- 
tos recogidos  por  el  doctor  Costa  Mandry 
en  ese  mismo  estudio  nos  permiten  com- 
parar la  situación  en  Puerto  Rico,  a este 
respecto,  con  la  existente  en  otros  países 
que  se  acercan  más  al  nuestro  en  diversos 
aspectos.  A continuación  copiamos  La  pro- 
porción en  los  distintos  países  que  apare- 
cen en  el  informe  del  doctor  Co^ta  Man- 


País  Habitantes 

por  médico 

Australia  — — — — — — 1,544 

Egipto 8,464 

Dinamarca 1,673 

Italia 1,313 

Portugal 2,466 

Haití 32,500 

Canadá 978 

Bolivia  — — — 22,222 

Costa  Rica 4,181 

México  — — 3,355 

Paraguay — — — — 4,712 

Venezuela  — — — — — — 4,727 

España — — — — 1,353 

Nueva  Zelandia  — — — — 1,385 

Bélgica 1,521 

Grecia  — — — 8,095 

China  — — — — — - — — 380,388 

Curazao 3,800 

Gran  Bretaña 1,127 

Argentina  — — — ■ — — — 1,386 

Colombia 7,366 

Panamá 4,65J 

Cuba 2,172 

Santo  Domingo  — — 11,111 

Brasil 11,111 

Estados  Unidos 814 

Puerto  Rico  — — — — — 3,814 


De  todos  ellos,  como  se  vé,  la  situación 
es  menos  satisfactoria  que  aquí  en  el  Bra- 
sil, Venezuela,  Santo  Domingo,  Paraguay, 
Panamá,  Costa  Rica,  Colombia,  Bolivia, 
Haití,  Curazao,  China,  Grecia  y Egipto. 
La  lista  no  incluye  todos  los  países  del  mun- 
do. Es  de  notar  que  en  la  enumeración 
aparecen  algunos  de  mucha  mayor  riqueza 
que  la  nuestra. 

Datos  adicionales  recogidos  por  nosotros 
demuestran  que  en  1940  la  proporción 
en  la  Argentina  era  de  1 :1485,  pero  hay 
allí  provincias,  como  las  de  Santiago  del 
Estero  y San  Luis,  con  1 :5569  y 1 :5645, 
respectivamente,  y del  total  de  11,-244  mé* 
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dicos  en  toda  la  nación,  5077  están  concen- 
trados en  Buenos  Aires,  o sea  el  45  por 
ciento.  Bulgaria,  en  el  1939,  tenía  una 
proporción  de  1 :2200,  pero  en  el  1924  ésta 
era  de  1 :5090,-  y a pesar  de  haber  mejorado 
la  relación  notablemente,  no  hay  manera 
de  evitar  el  aflujo  de  los  facultativos  ha- 
cia las  ciudades,  continuando  las  aldeas  en 
el  mayor  desamparo.  Esto  prueba,  lo  que 
ya  es  bien  conocido : que  la  proporción  glo- 
bal para  el  conjunto  del  país  no  es  lo  más 
importante,  sino  conocer  la  distribución  de 
los  facultativos. 

Eu  lo  que  a San  Juan  respecta,  hasta 
ahora  sólo  hemos  podido  recoger  datos  so- 
bre los  últimos  seis  años.  Según  Costa  Man- 
dry,  en  el  1936  el  34.5  por  ciento  de  los  mé- 
dicos residía  en  la  capital.  Según  nuestros 
cómputos  esta  proporción  había  aumentado 
al  41  por  ciento  en  el  1941  y al  43  por 
ciento  en  1942. 

Sería  errado  interpretar  nnestro  análisis 
como  tendiente  a demostrar  que  porque  eu 
muchos  otros  países  se  dan  grandes  núcleos 
de  la  población  sin  asistencia  médica  satis- 
factoria, pretendamos  que  en  Puerto  Rico 
no  haya  motivo  de  alarma  porque  suceda 
lo  mismo.  Sí  queremos  señalar  que  la  mala 
distribución  de  los  facultativos  con  respec-. 
to  a la  población,  la  tendencia  de  éstos  a 
gravitar  hacia  las  grandes  ciudades,  y el 
relativo  desampai’o  de  los  habitantes  rura- 
les y aldeanos  son  problemas  ya  viejos  y 
que  afectan  al  mundo  entero.  Las  dictadu- 
ras como  Rusia,  han  comenzado  a resolver- 
lo designando  al  médico  el  lugar  donde  ha 
de  ejercer.  Hay  que  hacer  constar,  sin  em- 
bargo, que  al  mismo  tiempo  el  E.stado  ga- 
rantiza al  médico  un  nivel  de  vida  muy 
aceptable,  le  provee  de  las  facilidades  ne- 
cesarias para  desempeñar  sus  funciones,  y 
le  facilita,  y aún  le  obliga,  a tomar  cur- 
sos de  estudios  superiores  con  regularidad. 
Eu  Cuba,  donde  no  se  limita  el  número  de 
estudia,utes  que  ingresa  en  la  escuela  de 


medicina,  la  proporción  para  toda  la  isla 
era  de  1 :2172  en  1936,  pero  la  mayor  parte 
de  los  graduandos  tiende  a permanecer  en 
la  Habana,  habiéndose  creado  un  verdadero 
caos,  con  deterioro  de  las  normas  éticas  y 
gran  menoscabo  del  nivel  profesional,  sin 
beneficio  alguno  para  el  público  ni  para 
los  ])rofesionales. 

No  existe  método  exacto  o fórmula  al- 
guna, para  determinar  con  precisión  el  nú- 
mero de  facultativos  que  convenga  fijar, 
en  un  país  dado,  con  respecto  a su  pobla- 
ción. Lo  mejor  que  puede  lograrse,  es  un 
cálculo  razonado  y juicioso  a base  de  la  po- 
blación total,  de  su  distribución,  de  la  ri- 
queza del  país,  de  las  facilidades  de  trans- 
portación, etcétera.  Es  preciso,  además, 
llevar  a cabo  un  censo  de  la  población  mé- 
dica actual,  con  la  edad  de  cada  uno,  para 
calcular  el  término  probable  de  sus  vidas. 
Conociendo  el  promedio  de  muertes  anuales, 
y de  retiro  a cierta  edad,  se  puede  determi- 
nar el  número  que  habrá  de  reemplazarles 
anualmente.  Habiendo  adoptado  la  pro- 
porción que  se  crea  más  conveniente  entre 
médicos  y habitantes  se  sabrá,  aproximada- 
mente, el  número  de  los  facultativos  que 
hace  falta,  tras  de  lo  cual  hay  que  con- 
venir en  el  incremento  anual  que  sea  más 
juicioso  adoptar  por  un  plazo  determinado. 
Esta  última  cifra  dependerá,  hasta  cierto 
punto,  de  los  jóvenes  idóneos  y bien  pre- 
parados que  pueda  proveer  anualmente 
nuestra  L^niversidad,  puesto  que  por  encima 
de  cierto  número,  ya  habría  que  recurrir 
a los  menos  aceptables,  lo  cual  sería  la- 
mentable y perjudicial. 

Tan  importante  como  la  proporción  en- 
tre la  población  médica  y la  general  es  la 
distribución  de  los  facultativos  de  acuer- 
do con  la  población,  pero  en  esta  oportu- 
nidad no  deseamos  hacer  otra  cosa  que  se- 
ñalar el  problema,  el  cual  ya  hemos  visto, 
por  lo  que  sucede  en  otros  países,  como  la 
Ai'gentina  y Bulgaria,  que  no  es  de  tan  fá- 
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cil  solución  como  pudiera  parecer  a simple 
vista. 

.Como  avin  no  liemos  llevado  a cabo  el 
estudio  que  acabamos  de  esbozar,  no  vamos 
a fijar  cifras  que  pudieran  más  tarde  resul- 
tar equivocadas.  Nos  parece,  sin  embargo, 
juzgando  el  problema  en  conjunto,  que  sí 
existe  una  escasez  de  médicos,  escasez  que 
ya  se  conocía  desde  hace  tiempo,  si  bien 
hasta  ahora  no  se  le  había  aplicado  el  nom- 
bre de  gran  crisis.  Nos  parece,  además, 
que  más  bien  que  una  intolerable  escasez 
de  facultativos,  nos  damos  con  una  pésima 
distribución  de  los  mismos  con  respecto  a 
la  población  y,  peor  aún,  con  una  muy  po- 
bre utilización  de  las  posibilidades  exis- 
tentes en  lo  que  a sus  servicios  respecta. 

Causas  de  la  crisis : Conviene  ahondar 
en  el  problema  y tratar  de  determinar  lo 
que  pueda  haber  hecho  cobrar  a un  con- 
flicto ya  antiguo,  el  cariz  de  crisis  que  lle- 
va a muchos  a pensar  que  todo  esto  sea  de 
origen  reciente. 

Una  rápida  ojeada  a la  asistencia  médi- 
ca pviblica  durante  la  pasada  década  nos 
induce  a mencionar  defectos,  irregularida- 
des y contingencias  que  constituyen,  qui- 
zá, el  substrato  del  conflicto  actual,  y éstos 
son : 

1ro.  El  movimiento,  por  razón  del  des- 
quiciamiento de  la  e.structura  social  y eco- 
nómica del  país,  de  la  población  y rique- 
za del  campo  al  pueblo,  sobre  todo  a unas 
pocas  ciudades  y gravitando  muy  especial- 
mente hacia  la  ciudad  capital. 

2do.  La  irregularidad  con  que  se  remune- 
ra la  asistencia  médica  municipal. 

3ro.  La  desorganización  de  los  hospitales 
municipales. 

4to.  La  falta  de  un  sistema  que  permita 
al  médico  municipal  asistir  el  mayor  nú- 
mero de  casos  en  el  mínimo  de  tiempo  con 
el  máximo  de  eficiencia.  Nos  referimos  a los 
locales  inadecuados  para  consultas  y exa- 
men de  pacientes,  a la.  escasez  e ineptitud  del 


personal  auxiliar,  y a la  escasez  de  facilida- 
des técnicas. 

5to.  La  falta  de  medicinas  para  el  pobre. 

Al  entrar  en  detalles  de  esta  índole  se 
da  uno  cuenta  de  que  el  terreno  estaba  ya 
abonado  para  el  brote  de  una  crisis  seria 
al  impacto  de  una  cualquiera  entre  múlti- 
ples posibilidades,  habiendo  surgido  recien- 
temente dos  factores  determinantes  de  pri- 
mox’dial  importancia.  El  primero  fué  el  aflu- 
jo de  los  médicos  a los  nuevos  servicios  del 
Departamento  de  Sanidad,  surgido  a tenor 
de  las  disposiciones  del  Acta  de  Seguridad 
Social  del  Congreso  de  Estados  Unidos  y en 
virtud  de  la  necesaria  ampliación  de  otros 
servicios  de  salud  e higiene  públicas.  El  se- 
gundo lo  constituye  la  entrada  al  Ejército 
de  un  inimero  de  médicos,  no  muy  crecido 
pero  de  importancia,  por  coincidir,  o poco 
menos,  su  retiro  de  la  asistencia  médica 
pública,  con  los  efectos  ya  mencionados  del 
Acta  de  Seguridad  Social. 

En  los  nuevos  servicios  de  salud  e higie- 
ne públicas  muchos  de  los  médicos  no  pue- 
den ejercer  su  profesión  fuera  de  los  mis- 
mos, y hay  que  recordar  que  esto  afectó  a 
no  menos  de  230  facultativos  en  el  trans- 
curso de  un  breve  lapso  de  tiempo.  Es  de 
suponer  que  los  médicos  aceptaron  esas  con- 
diciones de  ejercicio  profesional  porque  las 
mismas  garantizaban  una  mayor  regulari- 
dad en  la  remuneración,  porque  ofrecían  la 
oportunidad  de  un  trabajo  médico  bien  or- 
ganizado, y porque  las  nuevas  labores  segu- 
ramente representaban  una  vía  de  escape 
de  las  condiciones  desastrosas  dentro  de 
las  cuales  se  veían  obligados  a luchar  en  los 
servicios  municipales. 

Esta  traslación  en  masa,  de  médicos  que 
se  dedicaban  a la  asistencia  pública  a otras 
labores,  parece  haber  sido  el  factor  más 
importante  en  dar  al  traste  con  el  ya  pre- 
cario equilibrio  entre  el  total  de  médicos 
y el  de  la  población. 

En  resumen,  que  de  un  Jado,  en.  un  mo- 
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mentó  dado,  hubo  la  ampliación  y exten- 
sión de  ciertos  servicios  médicos,  sin  tomar 
la  debida  cuenta  de  que  se  restaba  con  ello 
facultativos  a la  asistencia  pública,  y por 
el  otro  la  beneficencia  municipal,  en  franca 
desorganización  y bancarrota,  dejó  de  tener 
,e]  atractivo  de  otros  tiempos  para  aquéllos 
que  la  atendían.  De  aquí  una  situación  que 
tenemos  que  aceptar  como  algo  violenta, 
resultado  de  toda  una  serie  de  factores, 
de  los  cuales  la  escasez  de  médicos  en  cier- 
tas regiones  viene  a ser  más  bien  el  resul- 
tado que  la  causa. 

Medidas  a tomar: 

Antes  de  entrar  en  detalles,  conviene  re- 
cordar que  es  más  fácil  destruir  que  cons- 
truir,  y que  en  épocas  de  transición  y re- 
volución como  la  que  vivimos,  la  tendencia 
es  a actuar  sin  calcular  debidamente,  de  an- 
temano, el  alcance  de  las  medidas  que  se 
toman. 

Nuestra  profesión  puede  enorgullecerse 
de  la  forma  elevada  como  ha  venido  desem- 
peñando su  cometido,  del  progreso  rápido 
en  lo  que  concierne  a las  normas  de  ética 
profesional,  y del  adelanto  enorme  habido 
entre  nosotros  desde  los  tiemi:)os,  que  aún 
los  más  jóvenes  recuerdan,  en  que  el  ejerci- 
cio de  la  profesión  era  más  bien  un  esfuer- 
zo teórico  e imaginativo,  en  comparación 
con  la  labor  científicamente  objetiva  de 
nuestros  días.  No  es  que  seamos  mejores 
que  nuestros  antecesores,  sino  que,  sencilla- 
mente, tenemos  mayores  facilidades  y cono- 
cimientos técnicos.  Todo  este  ¡irogreso  ha 
sido  el  resultado  de  una  larga  lucha,  en  la 
cual  han  intervenido  numerosas  organiza- 
ciones e individuos,  por  mejorar  las  normas 
de  la  instrucción  médica  y de  la  ética  pro- 
fesional. No  se  debe  permitir  que  exigen- 
cias perentorias  del  momento,  culminación 
de  errores  y contingencias  que  ni  aún  el 
peor  iüteucionado  podría  achacar  a nues- 


tra profesión,  puedan  dar  abruptamente  al 
traste  con  esa  obra,  que  todos  y cada  uno 
de  nosotros  está  moralmente  obligado  a 
defender  y mejorar. 

(a)  Estimamos  que  hay  tres  medidas  de 
carácter  urgente,  y de  resultados  inmedia- 
tos, a estudiar: 

Ira.  Solicitar  del  Ilon.  Comisionado  de 
Sanidad  que  permita  el  libre  ejercicio  de 
la  profesión,  durante  algunas  horas  cada 
día,  por  lo  menos,  al  número  de  facultativos 
a sus  órdenes  que  sea  suficiente  para  cubrir 
las  necesidades  de  la  asistencia  pública  en 
las  municipalidades  que  ahora  carecen  de 
asistencia  regular.  No  pretendemos  inter- 
venir en  la  buena  marcha  del  Departamento 
que  él  tan  competentemente  dirige,  pero  sí 
creemos  que  se  puede  y debe  solicitar  in- 
mediatamente la  ajuida  provisional  del 
Ilon.  Comisionado  de  Sanidad. 

2da.  Laborar  por  la  reorganización  total 
de  la  beneficencia  municipal,  si  fuere  necesa- 
rio haciendo  al  Estado  responsable  por  esos 
servicios.  Queremos  insistir  sobre  este  pun- 
to, el  cual  hace  años  ya  debió  haber  sido 
debidamente  solucionado.  Nos  parece  ab- 
surdo pensar  únicamente  en  aumentar  el 
número  de  médicos,  en  una  forma  o en  otra, 
si  se  les  va  a situar  en  municipios  que  no 
ofrecen  facilidad  alguna  en  cuanto  al  exa- 
men y tratamiento  de  los  pacientes.  Nos  pa- 
rece irresponsable,  por  parte  de  la  socie- 
dad, que  se  baga  venir  o transportar  un 
enfermo  de  la  montaña  al  pueblo,  donde  el 
examen  médico  va  a ser  necesariamente  so- 
mero en  casi  todos  los  casos,  por  falta  del 
equipo  necesario,  y cuando,  en  fin  de  cuen- 
tas, todo  esfuerzo  resulta  estéril  porque  no 
hay  las  medicinas  que  se  prescriben.  Final- 
mente, no  se  debe  crear  o traer  facultati- 
vos con  el  fin  de  encargarles  de  la  benefi- 
ciencia  municipal  si  no  se  les  puede  ga- 
rantizar que  los  municipios  o el  Pueblo  de 
Puerto  Rico  habrán  de  atender  regular  y 
decorosamente  a sus  necesidades. 


INFORME  DEL  COMITE  DE  EDUCACION 


105 


Estamos  convencidos  de  que  ninguna 
medida  que  se  tome  tendiente  a mejorar  la 
proporción  entre  los  médicos  y la  población 
surtirá  el  efecto  apetecido : v.  g.,  el  de  que 
el  paciente  reciba,  en  el  verdadero  sentido 
de  la  palabra,  la  asistencia  a que  es  acre- 
edor, si  no  se  altera  drásticamente  la  be- 
neficencia municipal.  Creemos  que  de  ha- 
ber sido  otras  las  condiciones  existentes  en 
los  municipios  durante  los  últimos  años, 
no  carecerían  ahora  algunos  de  ellos  de  los 
servicios  de  un  facultativo. 

3ra.  Si  las  anteriores  diligencias  no  die- 
ran resultado  en  un  plazo  razonable,  se 
podrá  estudiar  la  conveniencia  de  conseguir 
facultativos  del  exterior,  de  habla  española. 
Antes  de  dar  un  paso  de  esta  índole,  con- 
vendrá cerciorarse  del  número  de  portorri- 
queños que  actualmente  estudia  medicina 
en  Estados  Unidos  y otros  países,  para 
evitar  un  aflujo  excesivo  en  algún  momento 
dado. 

Decidida  la  importación  de  médicos,  ha- 
brá que  estar  seguro  de  que  los  individuos 
escogidos  sean  dignos  de  admisión  en  el 
país,  hablen  el  castellano  corrientemente  y 
se  comprometan  a prestar  servicio  en  la  re- 
gión que  las  autoridades  competentes  les 
asignen.  Una  medida  como  ésta  debía  re- 
vestir carácter  temporal,  pero  no  creemos 
practicable  o humano  que  se  pensara  en 
echarles  más  tarde,  cuando  la  situación  es- 
tuviera normalizada.  Se  dehe  tomar  en 
cuenta,  también,  que  al  terminar  la  guerra 
habrá  un  número  de  facultativos  portorri- 
queños, ahora  en  el  Ejército,  que  se  reinte- 
grará a sus  ocupaciones  civiles. 

(b)  Medidas  de  largo  alcance  y de  efi- 
cacia gradual  y a largo  plazo. 

1.  Estudio  detallado  del  problema  en  to- 
dos sus  aspectos,  sobre  todo  para  fijar  la 
proporción  ideal  entre  el  número  de  mé- 
dicos y la  población,  y el  incremento  anual 
que  se  crea  más  aconsejable  dentro  de  un 
plazo  dado. 


2.  Escoger  entre  las  tres  posibilidades 
siguientes  la  que  se  juzgue  más  satisfacto- 
ria a fin  de  garantizar  el  aumento  en  el 
número  de  profesionales  que  se  haya  fijado 
previamente : 

I —  Fundación  de  una  escuela  de  medi- 
cina. 

II —  Concesión  de  becas  a estudiantes  so- 
bresalientes para  el  estudio  de  la  medicina 
en  Estados  Unidos,  en  caso  necesario  pagan- 
do el  Estado  los  gastos  de  matrícula,  trans- 
porte, casa  y comida.  De  adoptarse  este 
plan  quizá  habría  que  hacer  las  diligencias 
necesarias  a fin  de  garantizar  la  entrada  a 
esas  escuelas  de  un  número  de  estudiantes, 
posiblemente  fijándose  una  cuota  anual  pa- 
ra estudiantes  portorriqueños. 

III —  Importación  regular  y continuada 
de  médicos  del  exterior. 

Todas  las  medidas  de  largo  plazo  depen- 
den en  gran  parte,  para  su  estudio  cuida- 
doso, del  número  de  médicos  que  se  deter- 
mine que  hace  falta  en  el  país,  y del  plazo 
dentro  del  cual  se  decidiera  alcanzar  la  ci- 
fra prefijada.  Sin  este  requisito  indispen- 
sable no  es  posible  decidir  inteligentemente 
el  curso  a seguir.  Además,  tratándose  de 
países  pobres  como  el  nuestro,  la  decisión 
definitiva  puede  depender  en  gran  parte  del 
costo  relativo  de  un  plan  con  respecto  al 
otro. 

La  fundación  de  una  escuela  de  medici- 
na es  un  proyecto  de  gran  atractivo  para 
todos  aquéllos  que  se  sienten  conscientes  de 
su  propia  fuerza,  y por  ende  de  la  de  su 
país,  y de  los  que  ven  con  agrado  y entu- 
siasmo cualquier  posibilidad  de  dar  nueva 
expresión  a esa  fuerza.  Representa,  sin 
embargo,  un  proyecto  de  gran  envergadu- 
ra, a menos  que  estemos  dispuestos  a afron- 
tar el  ridículo,  y la  amenaza,  que  signifi- 
caría para  el  público  y para  la  profesión 
una  escuela  de  medicina  de  segundo  o ter- 
cer orden.  Todos  conocemos  d^asiado 
bien  lo  que  significa  uua  institución  de  esa 
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índole  cuando  no  se  limita  estrictamente 
el  número  de  estudiantes  de  acuerdo  con 
su  preparación  y con  las  necesidades  del 
país,  3'  cuando  no  se  cuenta  con  los  fondos 
qi;e  garanticen  un  profesorado  de  tipo  su- 
perior, un  equipo  adecuado,  un  buen  hos- 
pital anexo  3'  toda  la  complicada  trabazón 
que  constitiu’e  una  escuela  de  medicina  mo- 
derna. Y conviene  recordar  que  la  misma 
alejaría,  parcial  o totalmente,  del  ejei’cicio 
libre  de  la  profesión,  a 40  ó 50  de  nuestros 
profesionales  más  avanzados.  Por  otra  par- 
te, nos  parece  que  convendría  estudiar  fría- 
mente las  posibilidades  que  tal  pro3'ecto 
encierra.  Una  escuela  moderna,  bien  organi- 
zada, con  un  profesorado  3'  estudiantado  ri- 
gurosamente escogidos,  3'  limitado  el  último 
como  es  debido,  podría  producir  profesio- 
nales  de  alto  tipo  3’  ejercer  una 
fuerte  y favorable  influencia  sobre  nuestros 
círculos  médicos  y sobre  la  práctica  en 
Puerto  Rico.  Aunada  a instituciones  nor- 
teñas quizá  si  pudiera  también  servir,  gra- 
cias a nuestro  clima  y a nuestra  lengua, 
para  a3’udar  a resolver  problemas  del  mis- 
mo tipo  del  nuestro  en  los  países  al  sur 
del  Río  Grande.  No  es  asunto,  sin  embar- 
go, que  se  pueda  resolver  con  la  imagina- 
ción vínicamente;  de  aquí  la  necesidad  de 
soineterle  a un  estudio  cuidadoso  antes  de 
tomar  decisión  alguna. 

Actividades  del  Comité  hasta  la  fecha: 

I 

1.  Estudio  formal  del  problema  en  to- 
dos sus  aspectos. 

2.  Consulta  por  carta  de  marzo  2 de 
1942  al  doctor  Willard  C.  Rapple3"e,  deca- 
no de  la  escuela  de  medicina  de  la  Univer- 
sidad de  Columbia  en  Nueva  York,  y edu- 
cador médico  prominente.  Con  esta  car- 
ta se  inició  el  estudio  formal  de  la  orga- 
nización y costo  de  una  escuela  de  medicina. 

__3.  Idem  al  Concejo  de  Educación  Mé- 


dica y Hospitales  de  la  Asociación  Médica 
Americana. 

4.  Idem  a la  Asociación  Americana  de 
Colegios  Médicos. 

Besumen : 

El  Comité  de  ponencia  resume  este  aná- 
lisis preliminar  en  la  forma  siguiente : 

1.  Si  bien  la  proporción  que  existe  ac- 
tualmente en  Puerto  Rico  entre  la  pobla- 
ción médica  3'  la  general  es  la  más  favora- 
ble que  basta  ahora  se  haya  dado,  de  acuer- 
do con  datos  correspondientes  a los  años 
1899  3'  1930  a 1942,  inclusives,  esa  propor- 
ción no  parece  ser  la  ideal  3"  peca  de  alta. 

2.  Para  determinar  la  proporción  ideal 
es  necesario  un  estudio  de  la  situación  más 
detallado  de  lo  que  hasta  ahora  se  ha  he- 
cho. 

3.  Los  facultativos  están  mal  distribui- 
dos con  respecto  a la  población  general,  ha- 
biendo una  concentración  de  ellos  en  las 
ciudades  principales. 

4.  Es  posible  que  los  servicios  de  sa- 
lud e higiene  piiblicas  estén  ocupando  un 
mav’or  número  de  médicos  de  los  que,  en 
estas  circunstancias,  conviene  a la  asisten- 
cia médica  pública. 

5.  Aún  dentro  de  las  circunstancias  ac- 
tuales, debía  de  ser  posible  una  asistencia 
médica  pública  de  carácter  bastante  satis- 
factorio si  la  beneficencia  municipal  estu- 
viera debidamente  organizada. 

6.  El  sistema  imperante  de  beneficen- 
cia municipal  es  el  defecto  más  grave  que 
existe  en  la  asistencia  médica  pública  en 
Puerto  Rico. 

7.  Con  una  mejor  distribución  de  al- 
gunos de  los  médicos  3’  una  reorganización 
drástica  en  la  beneficencia  municipal  debía 
ser  posible  conjurar  la  ma3mr  parte  de  las 
dificultades  del  momento. 

_ 8.  Para  garantizar  un  aumento  gradual 
y regular  en  el  número  de  facultativos  es 
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necesario,  primero,  ponerse  de  acuerdo  en 
cuanto  a la  proporción  con  respecto  a la  po- 
blación, y luego  escoger  entre  (a)  la  fun- 
dación de  una  escuela  de  medicina,  (b)  la 
concesión  de  becas  para  estudio  en  Estados 
Unidos  y (c)  la  importación  de  médicos 
del  exterior. 

Recomendaciones : 

Ira.  Insistir  en  la  reorganización  drástica 
e inmediata  de  la  beneficencia  municipal, 
con  la  aj’uda  del  Estado,  si  fuese  necesario, 
mejorando,  ampliando  y poniendo  en  orden 
los  hospitales,  facilitando  el  examen  y trata- 
miento de  los  casos  ambulatorios,  regulari- 
zando la  remuneración  del  personal  profe- 
sional y técnico,  y garantizando  que  en 
todo  momento  habrá  el  equipo  y las  medi- 
cinas necesarias  para  la  práctica  eficiente 
de  la  medicina  y cirugía. 

2da.  Solicitar  la  colaboración  del  Hon. 
Comisionado  de  Sanidad,  al  efecto  de  que 
los  facultativos  necesarios,  de  los  que  están 
a sus  órdenes,  puedan  aliviar  la  crisis  que 
exista  en  estos  momentos  en  la  asistencia 
médica  en  ciertos  municipios. 

3ra.  Solicitar  la  creación  de  una  comi- 
sión conjunta  de  la  Legislatura  de  Puerto 
Rico  y la  Asociación  Médica  de  Puerto  Ri- 
co para  que  estudie  la  conveniencia  y via- 
bilidad de  establecer  una  escuela  de  medi- 
cina con  sede  en  San  Juan,  e informe  sobre 


el  particular  en  el  término  de  seis  meses, 
a partir  de  la  fecha  de  su  creación. 

4ta.  Encargar  al  Comité  de  Educación 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico, 
de  un  estudio  a fondo  de  la  asistencia  mé- 
dica pública  en  el  país. 

5ta.  Solicitar  del  Honorable  Gobernador 
de  Puerto  Rico  y de  la  Honorable  Legis- 
latura Insular  el  aumento  inmediato  de  los 
fondos  destinados  por  el  Gobierno  de  Puer- 
to Rico  para  becas  a estudiantes  que  reúnan 
los  requisitos  de  admisión  en  escuelas  de 
medicina  de  Estados  Unidos,  de  manera 
que  anualmente  se  concedan  hasta  25  becas 
a estudiantes  de  primer  año,  manteniendo 
un  promedio  de  aproximadamente  100  estu- 
diantes sostenidos  por  el  gobierno  en  uni- 
versidades americanas ; abogar  porque  estas 
becas  se  liberalicen  en  el  caso  de  estudian- 
tes meritorios  de  gran  pobreza ; hacer  las 
gestiones  necesarios  a fin  de  que  ningún  es- 
tudiante aprovechado  quede  sin  lugar  en 
Estados  Unidos,  y determinar  si  hay  defec- 
tos en  el  curso  preparatorio  de  medicina  de 
la  Universidad  de  Puerto  Rico,  susceptibles 
de  reforma. 

Respetuosamente, 

E)r.  Enrique  Koppisch,  Presidente 

Dr.  P.  Morales  Otero 

Dr.  Ramón  M.  Suárez 

Dr.  J.  Noya  Benitez 

Dr.  R.  López  Nussa 

Dr.  William  R.  Gelpí. 


During  April  when  two  thousand  tuber- 
culosis associations  aided  by  seven  and  one- 
half  million  posters  and  pamphlets  unite 
their  voices  to  urge  the  apparently  well  to 
visit  their  own  physicians  for  a check-up 
to  _ uncover  hidden  disease,  the  immediate 


effect  may  not  be  apparent.  However,  the 
cumulative  effect  of  this  effort,  repeated 
yearly,  may  well  change  the  emphasis  of 
medical  practice  in  the  case  of  tuberculosis 
from  treatment  to  early  discovery  and  com- 
plete cure. 
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NOTAS  EDITORIALES 


“LA  ESCUELA  DE  MEDICINA” 


Desde  hace  varios  meses  viénese  discu- 
tiendo, en  público  y en  privado,  por  algu- 
nos sectores  de  opinión  de  nuestro  país,  la 
posibilidad  y viabilidad  de  establecer  en 
nuestra  isla  una  escuela  de  medicina  pro- 
bablemente adscrita  a la  Universidad  de 
Puerto  Rico. 

Nuestra  Asociación,  representación  ge- 
nuina  de  nuestra  clase,  que  en  todo  mo- 
mento ha  cumplido  con  su  deber  para  con 
nuestro  pueblo,  considerando  el  asunto  que 
nos  ocupa  uno  de  los  que  caen  dentro  de 
su  inmediata  jurisdicción  nombró  un  comi- 
té para  que  estudiara  nueva  y más  deteni- 
damente el  problema,  así  como  otros  rela- 
cionados con  el  servicio  médico  en  Puerto 
Rico. 

Dicho  comité,  conocido  por  el  “Comité 
de  Educación”  de  nuestra  Asociación,  e 
integrado  por  los  doctores  Koppisch,  Mo- 
rales Otero,  Ramón  Suárez,  Noya  Benitez, 


López  Nussa  y Gelpí,  está  cumpliendo  a 
cabalidad  la  encomienda  que  le  fuera  he- 
cha, y el  día  8 del  mes  en  curso  rindió  un 
informe  preliminar  ante  una  asamblea  ge- 
neral extraordinaria  de  la  Asociación  Mé- 
dica, informe  que  nos  complacemos  en  pu- 
blicar en  otra  parte  de  esta  edición. 

Entre  las  recomendaciones  que  hace  el 
Comité  de  Educación  en  su  informe  que, 
dicho  sea  de  paso,  fué  aprobado  en  todas  sus 
partes  por  la  asamblea  ante  la  cual  fuera 
sometido,  hay  la  siguiente : 

‘ ‘ Solicitar  la  creación  de  una  comisión  conjun- 
ta de  la  Legislatura  de  Puerto  Rico  y la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico  para  que  estudie 
la  conveniencia  y viabilidad  de  establecer  una 
escuela  de  medicina  con  sede  en  San  Juan,  e 
informe  sobre  el  particular  en  el  término  de 
seis  meses,  a partir  de  la  fecha  de  su  creación.” 

La  recomendación  hecha  por  el  Comité 
de  Educación  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  y endosada  por  la  asamblea  ge- 
neral extraordinaria,  es  una  que  debe  me- 
recer la.  aprobación  de  toda  la  clase  médi- 
ca del  país,  e igualmente,  de  todos  los  que 
han  demostrado  tener  interés  en  que  se  cree 
en  nuestra  isla  una  escuela  de  medicina. 
No  es  el  objetivo  de  esta  recomendación  el 
retardar  ni  posponer  indefinidamente  la  de- 
cisión que  sobre  el  particular  pudieran  to- 
mar las  autoridades  competentes,  sino  más 
bien,  evitar  que  en  asunto  de  tanta  impor- 
tancia se  tome  alguna  acción  impre- 
meditada que  pueda  perjudicar  no  sólo  a 
la  profesión  médica  del  país,  sino  al  pueblo 
en  general  y muy  especialmente  a los  jó- 
venes que  intenten  cursar  estudios  de  me- 
dicina. 

El  establecimiento  de  una  escuela  de  me- 
dicina en  un  país  cualquiera,  significa  un 
paso  de  gran  trascendencia ; en  un  país  de 
los  recursos  económicos  del  nuestro  es  algo 
que  debe  meditarse,  y más  que  meditarse, 
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estudiarse  bien  a fondo  antes  de  lanzarse 
a tan  magna  obra.  Pero  no  podría  estu- 
diarse a conciencia  — ni  debe  ello  preten- 
derse— en  el  plazo  mínimo  de  un  mes,  como 
muchos  han  llegado  a sugerir. 

Establecer  una  escuela  de  medicina  que 
no  reúna  los  “standards”  alcanzados  por 
nuestra  profesión  hoy  en  día,  sería  alta- 
mente perjudicial  para  el  pueblo  en  gene- 
ral. En  cambio,  el  establecer  una  escuela 
de  medicina  de  primer  orden  es  deseable, 
pero  conlleva  una  serie  de  problemas  que 
no  podrían  confrontarse  con  éxito  sin  an- 
tes haberlos  sometido  a un  escrupuloso  es- 
tudio y haber  llegado  a la  conclusión  de 
que  los  mismos  podrán  ser  satisfactoria- 
mente solucionados.  La  educación  médica 
en  la  actualidad  requiere  no  solamente  la 
erogación  de  grandes  sumas  de  dinero  sino 
que  necesita  — y es  ello  de  primordial  im- 
portancia— de  un  profesorado  hábil  y com- 
petente y de  todas  las  facilidades  de  labo- 
ratorio y de  hospital  que  son  imprescindi- 
bles para  el  debido  y apropiado  entrena- 
miento del  estudiantado. 

Puerto  Rico,  como  es  de  general  cono- 
cimiento, es,  de  todos  los  países  de  habla 
hispana,  el  que  por  su  conexión  con  los 
Estados  Unidos,  y por  su  bilingüismo, 
está  en  mejores  condiciones  de  poder 
disfrutar  de  las  ventajas  que  ofrecen  las  es- 
cuelas de  medicina  de  aquel  país,  con  un 
profesorado  como  en  muy  raros  casos  pue- 
de encontrarse  en  universidades  europeas  o 
de  Centro  o Sur  América,  y con  las  mayo- 
res facilidades  de  laboratorio  y de  hospital. 

Todas  estas  son  cosas  que  deben  tomar- 
se muy  en  cuenta  al  decidir  sobre  la  con- 
veniencia o no  conveniencia  de  establecer 
una  escuela  de  medicina  en  nuestro  país. 
Pueden  estar  completamente  seguros  los 
propulsores  de  esta  idea,  de  que  si  tras  un 
detenido  estudio  del  problema,  como  el  pro- 


puesto por  el  Comité  de  Educación  de  la 
Asociación  Médica,  se  llegara  a la  conclu- 
sión de  que  es  factible  el  establecer  una 
escuela  de  medicina  en  nuestra  isla  y ase- 
gurar su  mantenimiento  dentro  de  los  re- 
quisitos exigidos  por  la  Asociación  Médica 
Americana  para  una  escuela  clase  A,  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  no  va- 
cilará en  asumir  el  liderato  en  pro  de  di- 
cha medida. 

Si  por  el  contrario,  el  resultado  del  es- 
tudio no  fuera  favorable  a este  propósito, 
entonces,  ya  el  Comité  de  Educación  ha  tra- 
zado también  la  pauta  que  podría  ayudar 
a resolver  nuestro  problema  médico  para 
el  futuro,  al  hacer  la  recomendación  que 
transcribimos  más  abajo,  recomendación 
muy  sabia,  de  la  cual  estarían  valiéndose 
muchos  países  de  la  América  Latina,  si 
contaran  con  las  circunstancias  que  favo- 
recen a nuestro  país,  y las  cuales  hemos  ya 
mencionado  en  uno  de  los  párrafos  ante- 
riores : 

“Solicitar  clel  Honorable  Gobernador  de  Puer- 
to Rico  y de  la  Honorable  Legislatura  Insular 
el  aumento  inmediato  de  los  fondos  destinados 
por  el  Gobierno  de  Puerto  Rico  para  becas  a 
estudiantes  que  reúnan  los  requisitos  de  admi- 
sión en  escuelas  de  medicina  de  Estados  Unidos, 
de  manera  que  anualmente  se  concedan  hasta  25 
becas  a estudiantes  de  primer  año,  manteniendo 
un  promedio  de  apro.ximadamente  100  estudian- 
tes sostenidos  por  el  gobierno  en  universidades 
americanas;  abogar  porque  estas  becas  se  libe- 
ralicen en  el  caso  de  estudiantes  meritorios  de 
gran  pobreza ; hacer  las  gestiones  necesarias  a, 
fin  de  que  ningún  estudiante  aprovechado  quede 
sin  lugar  en  Estados  Unidos,  y determinar  si 
hay  defectos  en  el  curso  preparatorio  de  medi- 
cina de  la  Universidad  de  Puerto  Rico,  suscepti- 
bles de  reforma.” 
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MEDICOS  DE  UNIDADES 

Kecientemente  reuniéronse  en  asamblea 
en  el  domicilio  de  nuestra  Asociación  los 
Oficiales  Médicos  de  Salud  Pública,  y entre 
otros  acuerdos  se  tomó  el  de  designar  una 
comisión,  para  que  conjuntamente  con  la 
presidencia  de  la  Asociación  Médica  ges- 
tione de  las  autoridades  correspondientes  un 
“Nuevo  Trato”  para  estos  fieles  servidores 
del  Pueblo  de  Puerto  Rico. 

La  comisión  nombrada  compareció  ante 
la  directiva  de  nuestra  Asociación  y tras 
un  breve  cambio  de  impresiones,  y después 
de  recabar  el  consejo  de  varios  compañei'os 
conectados  con  las  altas  esferas  guberna- 
mentales, entre  ellos  el  del  Dr.  Fernós  Isern, 
se  redactó  un  memorandum  para  los  seño- 
res presidentes  de  los  comités  de  Hacienda 
del  Senado  y la  Cámara  de  Representantes, 
en  el  cual  se  bace  la  siguiente  solicitud : 

“1.  Que  los  Jefes  de  Unidades,  incluyendo 
el  Director  de  Unidades  y algún  otro  funcio- 
nario, que  a juicio  de  esa  Hon.  Comisión  y de 
acuerdo  con  el  Hon.  Comisionado  de  Sanidad 
deba  ejercer  su  puesto  con  carácter  de  ftill  time, 
reciban  compensación  adecuada  de  acuerdo  con  la 
Biguiente  clasificación: 

(a)  Jefes  de  Unidades  con  más  de  cuatro 
años  de  servicio  en  Unidades  de  Salud  Pública 
$4,800.00  anuales. 

(b)  Jefes  de  Unidades  con  menos  de  cuatro 
años  y más  de  dos  años  de  servicio  en  Unidades 
de  Salud  Pública  $4,200.00  anuales. 

(c)  Jefes  de  Unidades  eon  dos  o menos  años 
de  servicio  en  Unidades  de  Salud  Pública 
$3,600.00  anuales. 

2. — Que  los  Jefes  de  Negociados,  Consultores, 
Tisiólogos,  etc.,  reciban  una  compensación  ade- 
cuada de  acuerdo  con  lo  arriba  recomendado  y 
que  se  les  permita  ejercer  la  profesión  en  horas 
no  laborables,  ya  que  no  se  considerarían  co- 
mo empleados  “full  time’’. 

De  los  profesionales  que  trabajan  actual- 
mente para  el  Gobierno  Insular,  el  médico 
de  unidad  es  uno  de  los  peor  remunerados, 
si  se  tiene  en  cuenta  que  se  le  exi- 


jo dedicarse  exclusivamente  al  servicio 
del  pueblo,  no  permitiéndosele  ejercer 
su  profesión  en  horas  libres.  En  la  actuali- 
dad, el  médico  que  entra  al  Departamento 
de  Sanidad  en  el  servicio  de  unidades,  per- 
cibe exactamente  el  mismo  sueldo  que  el 
médico  que  hace  quince  o veinte  años  vie- 
ne dedicado  a esta  tarea,  y que,  como  es  de 
suponer,  tiene  mayor  experiencia  y rinde 
al  pueblo  una  labor  más  eficiente.  No  es 
justo  ni  razonable  que  este  estado  de  co- 
sas persista.  El  mismo  hasta  podría  ser 
perjudicial  para  la  población  que  depende 
de  estos  servicios,  puesto  que  una  persona 
que  no  tenga  el  aliciente  de  progresar  en 
su  trabajo,  llegaría  a perder  su  interés  por 
el  mismo,  a menos  que  tenga  un  sentido 
excepcional  de  la  responsabilidad. 

Sinceramente  creemos  que  la  petición  de 
los  couipañeros  médicos  de  unidades  es  en 
extremo  justa  y confiamos  en  que  la  mis- 
ma reciba  no  sólo  el  endoso  de  toda  la  pro- 
fesión médica,  sino  lo  que  es  más  importan- 
te, el  de  los  señores  miembros  de  la  Legis- 
latura Insular,  ante  cuya  consideración  ha 
sido  ésta  sometida,  en  demanda  de  justi- 
cia y equidad. 

UN  PROBLEMA  QUE  MERECE  ATEN- 
CION INMEDIATA 

Nuevamente  se  halla  ante  la  considera- 
ción de  nuestras  Cámaras  Legislativas  el 
problema  de  la  insuficiencia  de  camas  para 
el  debido  aislamiento  y tratamiento  de  ca- 
sos de  tuberculosis.  No  obstante  todo  el 
énfasis  que  ha  puesto  el  Departamento  de 
Sanidad  Insular  en  la  lucha  contra  la  pla- 
ga blanca.  Puerto  Rico  continúa  entre  los 
países  con  la  mortalidad  más  alta  por  este 
concepto,  y probablemente  continuará  por 
muchos  años,  mientras  las  autoridades  co- 
rrespondientes no  se  apresten  a dar  todo 
su  apoyo  a las  gestiones,  hasta  ahora  in- 
fructíferas, de  los  compañeros  médicos  al 
frente  de  la  campaña  antituberculosa  en 
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nuestro  país,  por  conseguir  un  mayor  nú- 
mero de  camas  para  el  aislamiento  de  ca- 
sos bacilíferos. 

¡ Es  imposible  luchar  contra  la  corrien- 
te ! De  nada  servirán  cuantas  campañas 
educativas  se  realicen  en  nuestro  país  con- 
tra esta  temible  plaga,  mientras  miles  y 
miles  de  tuberculosos  activos  continúen 
deambulando  por  nuestras  calles,  frecuen- 
tando los  establecimientos  públicos,  y es- 
parciendo por  doquier  el  temible  bacilo,  por 
no  contar  nuestro  Departamento  de  Sani- 
dad con  las  camas  necesarias  para  ofrecer 
hospitalización  a los  cientos  de  enfermos 
que  a diario  se  descubren  en  las  distintas 
dependencias  del  mismo. 

Todas  las  autoridades  médicas  del  mun- 
do están  contestes  en  que  ninguna  campa- 
ña contra  la  tuberculosis,  que  no  tenga  co- 
mo base  primordial  el  debido  aislamiento 
de  todos  los  casos  bacilíferos,  podrá  tener 
éxito.  Así  pues,  mientras  los  directores  de 
esta  labor  en  nuestro  país  no  cuenten  con 
el  debido  número  de  camas,  todo  lo  más 
que  podrán  conseguir  será  mantener  nues- 
tra mortalidad  tuberculosa  en  la  cifra  has- 
ta ahora  alcanzada,  pero  nunca  podrán 
erradicar  por  completo  esta  enfermedad 
de  nuestro  pueblo,  pues  mientras  por  un 
lado  se  realicen  incalculables  esfuerzos  por 
lograr  el  control  de  la  misma,  por  otro  irán 
apareciendo  los  nuevos  casos  que  han  reci- 
bido su  contagio  de  aquellos  otros,  que  aún 
cuando  descubiertos  a tiempo,  no  pudieron 
ser  debidamente  aislados  por  la  falta  de 
medios  para  ello. 

El  problema  hállase  nuevamente  ante  la 
consideración  de  los  llamados  a resolverlo 
desde  el  punto  de  vista  económico ; la  pro- 
fesión médica  y muy  especialmente  los  com- 
pañeros dedicados  a la  tisiología  han  cum- 
plido su  deber  al  exponerlo ; tócale  a los 
primeros  proporcionar  los  medios  para  que 
la  lucha  contra  la  tuberculosis  en  nuestro 
país  tenga  el  éxito  que  todos  deseamos. 


EL  INSTITUTO  DE  MEDICINA  LEGAL 

Gracias  a las  gestiones  realizadas  por  el 
Dr.  Enrique  Koppisch,  presidente  del  Co- 
mité de  Medicina  Forense  de  la  Asociación 
]\Iédica,  y al  interés  demostrado  por  nues- 
tro presidente,  el  Dr.  Pila,  y mediante  la 
cooperación  decidida  del  Dr.  Julio  A.  San- 
tos, se  halla  ante  la  consideración  de  la 
Legislatura  Insular  un  Proyecto  de  Ley 
para  establecer  el  Instituto  de  Medicina 
Legal  de  Puerto  Rico. 

La  necesidad  (Je  legislación  a este  res- 
pecto en  nuestra  isla  no  necesita  discusión. 
Bastaría  tan  sólo  repasar  unas  cuantas  edi- 
ciones de  periódicos  en  los  cuales  se  han 
reseñado  varios  procesos  judiciales  célebres, 
para  llegar  a la  conclusión  de  que  en  Puer- 
to Rico  es  de  imperiosa  necesidad  el  que  ha- 
ya médicos  debidamente  entrenados  en 
cuestiones  médico-legales. 

El  proyecto  de  ley  a que  nos  referimos 
abarca  varios  puntos  de  gran  importancia : 
dispone  el  establecimiento  del  Instituto  de 
Medicina  Legal  de  Puerto  Rico,  adscrito 
a la  Escuela  de  Medicina  Tropical;  crea 
en  la  persona  del  Director  del  Instituto  el 
Médico  Forense  de  Puerto  Rico,  quien  a su 
vez  desempeñará  la  cátedra  de  medicina  le- 
gal en  la  Universidad  de  Puerto  Rico.;  se 
señalan  los  casos  en  los  cuales  deben  reque- 
rirse los  servicios  del  médico  forense  y se 
autoriza  a éste  para  seleccionar  a aquellos 
médicos  que  considerare  más  idóneos  para, 
previo  el  debido  entrenamiento,  actuar  co- 
mo médicos  forenses  auxiliares  en  las  dis- 
tintas cabeceras  de  distrito  bajo  su  inme- 
diata supervisión. 

En  síntesis,  este  proyecto  abarca  en  to- 
das sus  partes  nuestro  problema  médico- 
legal,  y el  mismo  debe  merecer  la  aproba- 
ción del  poder  legislativo  y el  poder  eje- 
cutivo de  nuestro  país.  ¡Así  lo  espera- 
mos ! 


112 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


FONDO  PRO  AMBULANCIA  PARA  LA  DEFENSA  CIVIL 


Recientemente,  y respondiendo  a una  so- 
licitud hecha  por  el  Dr.  O.  Costa  Mandry, 
Director  de  los  Servicios  Médicos  de  Emer- 
p:encia  dentro  de  los  planes  de  defensa  civil 
de  nuestra  isla,  la  directiva  de  nuestra  Aso- 
ciación inició  una  campaña  tendiente  a le- 
vantar entx-e  los  médicos  asociados  los  fon- 
dos necesarios  para  la  compra  de  una  am- 
bulancia que  será  entregada  a los  directo- 
res de  la  Defensa  Civil  para  ser  utilizada 
en  caso  de  emergencia,  habiéndose  asignado 
a cada  miembro  una  cuota  voluntaria  de 
$5.00. 

Hasta  la  fecha  los  siguientes  compañeros 
han  enviado  su  cuota  de  $5.00,  y es  de  es- 
perarse que  los  amigos  que  aiin  no  la  han 
enviado  lo  hagan  a la  mayor  brevedad  po- 
sible de  manera  que  la  cooperación  de  nues- 
tra Asociación  pueda  hacerse  efectiva  a su 


debido  tiemjxo ; 

AguaúiUa 

Dr.  Néstor  de  Cardona  $5.00 

Di.  V.  Gutiérrez  Ortíz  5.00 

Aguirre 

Dr.  Alberto  L.  Mejía  5.00 

Arcciho 

Dr.  i\Ianuel  A.  Astor  5.00 

Dr.  Rafael  Colón  5.00 

Dr.  J.  Rodríguez  Olmo  5.00 

Dr.  Roberto  Serra  5.00 

Dr.  Miguel  Zapata  5.00 

Arroyo 

Dr.  Julio  Palmieri  5.00 

lia  gamón 

Dr.  Ramón  H.  Señeríz  5.00 

Caguas 

Dr.  Jenaro  Barreras  5.00 

Dr.  Juan  J.  Nogueras  5.00 

Dr.  Rafael  Rivera  5.00 

Cayeij 

Dr.  Juan  Nieves  Colón  5.00 

Coamo 

Dr.  José  Torres  Cintróii  5.00 


Fajardo 


Dr.  José  Ramos  Lebrón 

5.00 

Guaijama 

Dr.  Eduardo  R.  Pérez 

5.00 

Guayanilla 

Dr.  Luis  C.  Clavell 

5.00 

Humacao 

Dr.  Pedro  J.  Palou 

5.00 

Juana  Díaz 

Dr.  A.  J.  Casanova 

5.00 

Manatí 

Dr.  A.  Otero  López 

5.00 

Mayagüez 

Dr.  Randolfo  Marty 

5.00 

Xaguaho 

Dr.  Hernán  G.  Chico 

5.00 

Ponce 

Dr.  iMiguel  F.  Godreau 

5.00 

Dr.  F.  R.  de  Jesús 

5.00 

Dr.  J.  Lanauze  Rolón 

5.00 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 

5.00 

Dr.  Carlos  A.  Quilichiui 

5.00 

Pío  Piedras  y Hato  Rey 

Dr.  Basilio  Dávila 

5.00 

Dr.  Carlos  A.  Domínguez 

5.00 

Dr.  J.  A.  Franco 

5.00 

Dr.  J.  Garrido  Collazo 

5.00 

Dr.  Marcos  A.  Godinez 

5.00 

Dr.  Juan  Homedes 

5.00 

Dra.  Ana  Janer 

5.00 

Dr.  Mario  Juliá 

5.00 

Dr.  E.  Martínez  Rivera 

5.00 

Dr.  A.  Rodríguez  Olleros 

5.00 

Dr.  Amalio  Roldán 

5.00 

Dr.  José  Soto  Ramos 

5.00 

San  Germcin 

Dr.  Laureano  Trelles 

5.00 

San  Juan  y Santurce 

Dr.  Luis  L.  Biamón 

5.00 

Dr.  Jorge  Bird 

5.00 

Dr.  Héctor  Bladuell 

5.00 

Dr.  E.  M.  Bond 

5.00 

Dr.  Arturo  Carrión 

5.00 
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Dr.  Marviíi  S.  Cashion  5.00 

Dr.  Julio  E.  Colón  5.00 

Dr.  A.  T.  Cooper  5.00 

Dr.  O.  Costa  Mandry  5.00 

Dr.  Luis  J.  Fernández  5.00 

Dr.  Ricardo  P.  Fernández  5.00 

Dr.  J.  H.  Font  5.00 

Dr.  Manuel  Janer  5.00 

Dr.  Agustín  R.  Laugier  5.00 

Dr.  L.  López  de  la  Rosa  5.00 

Dr.  Pedro  Malaret  5.00 

Dr.  A.  Martínez  Alvarez  5.00 

Dr.  C.  Muñoz  MacCormiek  5.00 

Dr.  A.  Navas  Torres  5.00 

Dr.  J.  Nova  Benitez  5.00 

Dr.  A.  Olivex-as  Guerra  5.00 

Dr.  Antonio  Ortíz  5.00 

Dr.  Juan  A.  Pons  5.00 

Di'.  M.  Pu.jadas  Díaz  5.00 


Dr.  P.  Ramos  Casellas 

5.00 

Dr.  J.  Rodriguez  Pastor 

5.00 

Dr.  M.  Roses  Artau 

5.00 

Dr.  R.  Ruiz  Nazario 

5.00 

Dr.  Juan  Sabater 

5.00 

Dr.  Ramón  J.  Sifi’e 

5.00 

Dr.  Ramón  M.  Suárez 

5.00 

Dr.  Arturo  Torregrosa 

5.00 

Dr.  A.  Vallecillo 

5.00 

Dr.  A.  Villeneuve 

5.00 

Yauco 

Dr.  A.  Antommattei 

5.00 

Dr.  Arquelio  Ramirez 

5.00 

Donativo  Especial 

Asociación  Médica  del  Distrito 

de  Humacao 

31.30 

Total 

$416.30 

The  Japanese  death  rate  is  17.4  per  1000 
as  compared  to  10  or  11  in  the  United 
States.  Japan’s  present  death  rate,  in  fact, 
resembles  ours  of  1900.  Individual  causes 
of  death  in  Japan  ai’e  about  as  pi’evalent 
noAV  as  in  this  country  about  1900.  For 
example,  the  United  States  tuberculosis 
death  rate  now  is  45  per  100,000.  In  Japan 


in  1937  the  rate  was  204,  closely  resembling 
our  tubei’culosis  death  I’ate  in  1900  of  196. 
The  picture  is  similar  for  diarrhea  and  en- 
teritis. America  has  more  than  twice  as 
man}^  men  to  draw  on  in  the  military  age 
group  as  Japan  — 25  million  men  from  20 
to  34,  as  against  Japan’s  11  million  in  this 
age  group.  Science  News  Lettei',  Jan.  17, 
1942. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Reuniones  del  mes : 

Sin  duda  alguna,  el  mes  que  termina  ha 
constituido  uno  de  los  períodos  de  más  ac- 
tividad en  nuestra  Asociación;  habiéndose 
celebrado  un  total  de  ocho  reuniones  de  ca- 
rácter administrativo,  siendo  una  de  éstas 
una  asamblea  general  extraordinaria  de  la 
Asociación. 

La  mayor  parte  de  estas  reuniones  se  han 
celebrado  para  tratar  sobre  la  pro}'eetada 
creación  de  una  escuela  de  medicina  en 
nuestro  país  y la  tan  debatida  escasez  de 
médicos  en  Puei’to  Rico.  También  se  han 
discutido  en  estas  reuniones  varios  otros 
jiroblemas  de  carácter  médico  que  se  ha- 
llan actualmente  ante  la  consideración  de 
la  Asamblea  Legislativa,  y que  han  sido  mo- 
tivo de  cuidadoso  estudio  por  parte  de  los 
dirigentes  de  la  Asociación  Médica. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Huma  cao: 

El  domingo  1ro.  del  mes  en  curso  se  ce- 
lebró en  el  Hospital  de  Distrito  de  Fajar- 
do la  asamblea  anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  Distrito  de  Humaeao. 

A las  10:15  de  la  mañana,  y bajo  la  pre- 
sidencia del  Dr.  José  Ramos  Lebrón,  y con 
una  nutrida  concurrencia,  dió  comienzo  la 
asamblea,  dándose  curso  a un  symposium 
sobro  el  siguiente  tema  : 

‘'Consideration  of  Injuries  and  Disabili- 
ties in  Connection  with  Hostile  Aircraft 

Attacks  on  Civilian  Population.” 

y en  el  cual  tomaron  parte  los  doctores 
Luis  Manuel  Morales,  José  Noya  Bentez, 
Rafael  López  Nussa,  Peter  Sabatelle,  Juan 
A.  Pons,  Federico  Hernández  Morales, 
Jacob  Smith  y Ramón  M.  Suárez. 


Al  finalizar  la  parte  científica  del  pro- 
grama, tratáronse  varios  asuntos  de  índole 
administrativa,  y luego  se  procedió  a la 
elección  de  la  nueva  directiva,  la  cual  que- 
dó constituida  de  la  siguiente  manera : 

Presidente : Dr.  Víctor  Rincón 

Vice-Pres. : Dr.  Héctor  M.  González 

Secretario  : Dr.  Ramón  A.  Ríos 

Tesorero : Dr.  Raymond  IMejía  Ruíz 

Delegados:  Dr.  Sergio  S.  Peña 

Dr.  Hernán  G.  Chico 

A la  1 :30  de  la  tarde  los  concurrentes 
se  trasladaron  al  Club  de  la  Central  Fa- 
jardo, donde  fueron  espléndidamente  obse- 
quiados por  los  compañeros  del  Distrito  de 
Humaeao,  y pasaron  varias  horas  de  ex- 
pansión en  un  ambiente  de  franca  cama- 
radería. 

Deseamos  felicitar  muy  efusivamente  a 
los  compañeros  Ramos  Lebrón,  González 
Ramírez  y Fernández  Fuster,  por  la  orga- 
nización de  tan  espléndido  acto  científico 
social,  así  como  también  por  su  última  ac- 
tuación en  la  directiva  de  aquel  distrito, 
que  consistió  en  regalar  al  Fondo  pro  Am- 
bulancia para  la  Defensa  Civil,  el  cheque 
que  les  había  enviado  la  Asociación  Médica 
para  contribuir  a los  gastos  de  la  asamblea. 

Queremos  felicitar,  asimismo,  a los  nue- 
vos directores  de  la  Asociación  Médica  del 
Distrito  de  Humaeao,  quienes  en  ocasiones 
anteriores  ya  han  dado  pruebas  de  tener  un 
gran  interés  en  nuestros  asuntos  médicos. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Guayama : 

La  próxima  asamblea  de  distrito  a cele- 
brarse será  la  de  la  Asociación  Médica  del 
Distrito  de  Guayama,  cuyo  presidente,  el 
Dr.  Julio  Palmier  i,  nos  ha  informado  hay 
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el  propósito  de  llevar  a cabo  el  domingo 
12  de  abril. 

Aprovechamos  la  oportunidad  para  re- 
cordar a los  directores  de  las  demás  asocia- 
ciones de  distrito  que  deben  proceder  a ce- 
lebrar la  elección  de  los  nuevos  funciona- 
rios dentro  del  período  fijado  en  nuestro 
reglamento. 

Asamblea  de  Graduados  de  Maryland : 

El  día  1ro.  del  mes  en  curso  tuvo  lugar 
en  esta  capital  la  asamblea  anual  de  los 
Graduados  de  Maryland,  acto  que  resultó 
bastante  concurido  e interesante. 

Al  precederse  a la  elección  de  las  perso- 
nas que  habrán  de  regir  los  destinos  de 
esta  institución  durante  el  próximo  año, 
resultó  electo  presidente  nuestro  particular 
amigo  el  Dr.  E.  Martínez  Rivera,  Secreta- 
rio de  la  Asociación  Médica  y Editor-en- 
Jefe  de  nuestro  Boletín. 

Demás  está  decir  que  bajo  la  hábil  di- 
rección de  nuestro  querido  amigo,  el  Capí- 
tulo de  Puerto  Rico  de  la  Asociación  de 
Graduados  de  Maryland  habrá  de  cobrar 
nuevas  energías. 

Vaya  para  el  compañero  Martínez,  así 
como  para  todos  los  demás  amigos  que  con 
él  comparten  la  dirección  de  la  Asociación 
de  Graduados  de  Maryland,  nuestra  más 
efusiva  felicitación. 

Exámenes  de  Reválida: 

Del  3 al  7 del  cursante  mes  lleváronse  a 
efecto  en  esta  capital  exámenes  de  reválida 


para  médicos,  habiendo  concurrido  los  si- 
guientes candidatos : 

Dr.  Luis  Alwin  Amorós 

Dr.  Ceferino  Méndez 

Dr.  Antonio  Fernández  Valdés 

Dr.  William  R.  Hicks 

Dra.  Josefina  Guarch 

Dr.  H.  Jacob  Flax 

Dr.  Carlos  Miguel  Chiqués 

Dr.  José  G.  Molinari 

Dr.  Enrique  Milán  Murillo 

Dr.  Fernando  Luis  Buxeda 

Dr.  José  Luis  Robert  Santini 

Dr.  IManuel  Paniagua 

Dr.  Julio  E.  Lerpier 

Dr.  Angel  Benicio  Colón 

Dr.  Charles  Robert  Hess 

Dr.  Miguel  A.  Pardo 

Dr.  James  Earl  Jones 

Dra.  Idalia  Ortíz 

Dr.  Miguel  Novoa  Caballero 

Dr.  Jorge  Sánchez  Ferreri 

Cuando  redactamos  estas  líneas  aún  se 
desconoce  el  resultado  de  los  exámenes. 

Nuevos  miembros : 

Recientemente  han  hecho  su  ingreso  a 
nuestra  Asociación  los  siguientes  compa- 
ñeros : 

Dr.  Jaime  L.  Fuster,  de  Guayama 
Dr.  Dulcidio  O.  Rojas,  de  Vega  Baja 
Dr.  Luis  J.  Montalvo  Durand,  de  Juncos 
Dr.  José  A.  Hernández  Matos,  de  Río 
Piedras. 

Para  todos  nuestro  cordial  saludo. 
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TERCERA  LISTA  DE  DONANTES  AL  FONDO  DE  AUXILIO  PARA  LA  SRA. 
VIUDA  DEL  DR.  MANUEL  F.  LOPEZ  DEL  VALLE 


Durante  el  transcurso  del  presente  mes, 
el  Comité  de  Recaudación  pro  Fondo  de 
Auxilio  para  la  Sra.  Viuda  del  Dr.  Ma- 
nuel F.  López  del  Valle,  ha  recibido  los  si- 
guientes donativos : 

San  Juan 

Dr.  O.  Costa  Mandry  $5.00 

Coama 

Dr.  J.  Torres  Cintrón  5.00 

Arroyo 

Dr.  Julio  Palmieri  5.00 


Mayagiiez 

Dr.  R.  Marty  Pérez 

5.00 

Total 

$20.00 

Balance  anterior 

1,022.29 

Gran  Total 

$1,042.29 

Entregado  a la  vda.  el  día 
20  de  marzo 

30.00 

Balance 


$1,012.29 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesodatc  (Brewer)  is  the  original  ENTEHIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine Sodium  Acétale. 

INDICATIONS  Thesodatc  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coronary  artery  disease, 
edema,  and  hypertension. 

DISTRIBUTION  Thesodatc  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  7%  grains. 

Thesodatc,  7%  grains;  Phenobarbital,  grain. 

Thesodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Riseman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G. ; Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Riseman,  J.  E.  F.;  J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  R.  L.,  Bruenn,  II.  G.,  Williams,  N.  E. ; Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 


Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Representante;  S.  R.  ROSADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  R. 


M 


HERIS^ 

MARCA  REGISTRADA 

N 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA 

“A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 

FORMULA  50,000  U.  I.  de  Vitamina  A ¡. 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D ¡-  por  gramo,... 

10  gramos 

Acido  Bórico  

2 gramos 

Oxido  de  Zinc  

15  gramos 

Talco  

15  gramos 

Vehículo  , 

58  gramos 

5000  U. 

I.  de  Vitamina 

A 

1 gramo  de  IIERISAN  contiene ; — 505  x:' 

I.  de  Vitamina 

D 

INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS,  QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABA- 

ÑONES,  ECZEMAS.  Etc. 

PREPARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City 

New  York 

Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA 

Plaza  de  Colón,  San  Juan. 

C o LE^  S 

POSTA-COLE 

EN  LAS  AFECCIONES  GENITO-URINARIAS 

Po5.t  i-Cole  lia  probado  ser  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  varias  condiciones  génito- 
urinarias,  particularmente  las  asociadas  con  dolor  y micturición  frecuente.  Cada  tableta 
eontiene  V2  gi'-  de  e.xtracto  de  Iliosciamo;  % gr.  de  extracto  Triticum ; gr.  de  extracto  de 
equinácea;  % gr.  de  sulfato  de  cromo;  y % gr.  de  arbutina.  Posta-Cole  ejerce  una  acción 
diurética,  narcótica  y antiséptica  sobre  el  tracto  urinario.  El  Hiosciamo  contenido  es  un 
■sedativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando  el  espasmo  de  la  vesícula 
y del  cuello  de  la  ve.jiga.  Como  resultailo  de  ésto,  el  malestar  producido  por  los  síntomas  de 
urgencia,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  por  completo. 

Po.sta-Cole  puede  usarse  favorablemente  en  el  tratamiento  de  la  gonorrea  — en  su  estado 
crónico  y sub-agudo  — en  la  prostatitis  y cistitis,  también  es  de  valor  en  las  uretritis  no 
específicas,  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostética. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuir: 

ENRIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  O’Doiiell  Xúm.  12  — .\partado  1018  — San  Juan,  P.  R. 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 


ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  iMédica  de  América  para  Postgraduados 


OBSTETRICIA  Y GINECOLOGIA 

Uii  curso  completo.  En  Obstetricia:  conferen- 
cia.s;  clínica  prenatal;  presencia  a partos  norma- 
les y operatorios;  operatoria  obstétrica  (mani- 
quí). 

En  (i inecología ; conferencias;  e.xploración  clí- 
nica; presencia  de  operaciones;  e.vamen  pre- 
ol)eratorio  de  i)acientes;  clínica  post-oi)eratoria 
de  las  pacientes  en  las  salas. 

Patología  obstétrica  y ginecológica;  anestesia 
regional  (en  cadáver).  Asistencia  conferencias 
en  Obstetricia  y Ginecología. 

PROCTOLOGIA, 

GASTRO-ENTEROLOGIA 

Y MATERIAS 

DE  LA  ESPECIALIDAD 

RADIOLOGIA 

Revisión  comprensible  de  los  conceptos  de  fí- 
sica y altas  matemáticas  necesarios,  interpreta- 
ción de  placas,  todos  los  procedimientos  diagnós- 
ticos de  uso  standard,  métodos  de  aplicación  y 
dosis  de  radioterapia,  radium  y rayos  X;  proce- 
dimientos rtuoroscópicos  standard  y especiales. 
Revisión  de  lesiones  dermatológicas  y tumores 
suscejitibles  de  radioterapia,  así  mismo  con  los 
métodos  y cálculos  de  dosis  en  los  tratamientos. 
12special  enseñanza  de  los  más  nuevos  métodos 
diagnósticos  por  medios  de  contraste  (bronco- 
grafía)  al  lipiodol,  uterosalpingografía,  visualiza- 
ción  de  las  cámaras  cardíacas,  insuflación  peri- 
renal y mielografía.  Se  incluyen,  instrucciones 
•íobre  disposición  y dirección  de  departamentos 
«•adiológicos. 

FISIOTERAPIA 

Lecciones  didácticas  y aplicaciones  clínicas  ac- 
,ivas  de  todos  los  métodos  actuales  de  fisioterapia 
en  medicina  interna,  cirugía  traumática  y gene- 
ral, ginecología,  urología,  dermatología,  neurolo- 
gía y pediatría.  Demostraciones  especiales  de 
electrocirugía  menor,  elcctrodiagnóstico,  pireto- 
terapia,  hidroterapia  (incluyendo  terapia  coló- 
nica)  actinoterapia. 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 


Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

NEW  YORK  CITY 
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Calme  la  Garganta  Irritada 
con  el  ARGYROL  bacteríostático 


B — La  solución  de  ARGYROL  al 
20%  es  calmante  y bacteriostática — 
puede  llevarse  hasta  la  nasofaringe  o 
hasta  la  amígdala  lingual  y la  faringe 
inferior,  mediante  un  aplicador 
curvado. 


HiL  malestar  ocasionado  por  una 
faringitis  aguda  puede  ser  en  efecto 
incapacitante.  Muchos  pacientes  se 
quejan  de  que  al  tragar  sienten  como 
si  tuvieran  “pedazos  de  vidrio  en  la 
garganta”.  Pero  sin  que  importe  si 
el  ataque  es  leve  o intenso,  una 
aplicación  completa  con  ARGYROL 
ayuda  a calmar  la  inflamación  y a 
reducir  la  congestión,  calma  el  dolor, 
y facilita  tragar.  En  resumen,  ejerce 
una  acción  doble,  puesto  que  alivia 
la  sintomatología  subjetiva,  y a la 
vez  contrarresta  la  infección  y acelera 
el  recobramiento. 

ARGYROL,  la  proteína  de  plata 


A — Después  se  untan  las  fauces  per- 
fectamente, y algunos  prefieren  dis- 
tender los  folículos  tonsilares  siem- 
pre que  el  estado  de  la  garganta  lo 
tolere. 


suave  original,  difiere  de  otras  pro- 
teínas de  plata  suaves  en  sus  pro- 
piedades fisicoquímicas.  En  ARGY- 
ROL, la  dispersión  coloidal  es  más 
fina,  y el  movimiento  browniano  más 
activo.  Y estas  diferencias  fundamen- 
tales seguramente  contribuyen  mucho 
a la  fama  de  eficacia  clínica  sin  igual 
establecida  por  ARGYROL.  Además, 
el  nuevo  envase  de  ARGYROL  garan- 
tiza frescura  y protección  absoluta 
contra  la  humedad,  la  luz  y otros 
elementos  contaminantes.  Insista  us- 
ted en  el  “ENVASE  ORIGINAL 
ARGYROL”  siempre  que  ordene  o 
prescriba. 


ASEGURSE  DE  LOS  RESULTADOS  — ESPECIFIQUE  EL 

ORIGINAL  ENVASE  ARGYROL 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  NEW  BRUNSWICK,  N.  J.,  E.  U.  A. 
Desde  hace  39  anos  fabricantes  exclusivos  de 
ARGYROL  Y OVOFERRIN 

**ARGYROL**  es  una  marca  de  fábrica  registradaf  propiedad 
de  la  Á.  C.  Barnes  Company 
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El  tratamiento  de  las  enfermedades 
se  basa,  hasta  cierto  punto,  en  la 
confianza:  el  paciente  confía  en  la 
idoneidad  de  su  médico  y el  facul- 
tativo, a su  vez,  depende  de  la  com- 
pañía cuyos  productos  receta. 


(Sales  Férricas  de  Bilis,  Lilly) 


El  'Bilrón,’  colerético  activo,  se  indica  en  el  trata- 
miento médico  y manejo  postoperatorio  de  ciertos 
desórdenes  de  las  vías  biliares.  Gracias  a su  insolu- 
bilidad en  el  estómago,  el  'Bilrón’  es  bien  tolerado 
en  dosis  que  estimulan  la  secreción  hepática  y mejo- 
ran la  tolerancia  a las  grasas.  Presentado  en  envases 
de  40  y 500  púlvules  (cápsulas  llenas)  (No.  241). 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  ü.  A. 
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■ HARVARD  UNIVERSITY 

SCHOOLS  OF  MCDICiNE  AND  PUBLIC  HEALTH 
LIBRARY 
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BREVES  APUNTES  HISTORICOS 
ACERCA  DEL 

CEREAL  DE  MEAD  Y EL  PÁBLUM 


Manteniéndose  a la  altura  de  ios  adelantos  de  la  pediatría,  la 
introducción  del  Ceieal  de  Mead  en  1930  señaló  un  nuevo  concepto 
de  la  misión  de  los  cereales  en  la  alimentación  infantil,  pués  en  los 
150  años  anteriores  a esa  fecha,  desde  los  días  de  la  “papilla”  y la 
“panada,”  no  había  habido  mayor  avance  en  la  calidad  nutritiva  de 
los  cereales  destinados  a alimentar  a las  criaturas,  suministrándose 
principalmente  por  virtud  de  su  contenido  hidrocarbonado. 


La  fórmula  del  Cereal  de  Mead  tenía 
por  fin  complementar  la  alimentación 
del  lactante  en  sales  minerales  y vita- 
minas, y en  particular  hierro  y B,.  Por 
dos  ejemplos  puede  apreciarse  lo  bien 
que  ha  desempeñado  esos  propósitos: 

(1)  Basta  con  5 gramos  del  ('ereal  de 
Mead  para  suministrar  más  de  la  mitad 
del  hierro  y más  de  la  quinta  parte  de 
la  vit  amina  B,  que  constituyen  los  requi- 
sitos mínimos  de  la  criatura  de  3 meses 
criada  con  biberón.  (2)  Quince  gramos 
del  Cereal  de  Mead  suministran  todo 
el  hierro  y dos  terceras  partes  de  la  vi- 
tamina B,  que  repre.sentan  los  requisi- 
tos mínimos  de  la  criatura  de  6 meses 
criada  al  pecho. 

Puede  verse  un  signo  de  que  la  pro- 
fesión médica  reconoce  la  importancia 
de  este  aporte  en  el  hecho  de  que  el 
cereal  ya  forma  parte  de  la  alimen- 


tación infantil  desde  el  tercero  o cuarto 
mes  en  vez  del  sexto  al  duodécimo 
como  st)lía  hacerse  aún  hace  uno  o dos 
decenios. 

En  1933  la  Casa  de  Mead  Johnson  y 
Cía.  fué  aún  más  allá,  mejorando  la 
mezcla  (’ereal  de  Mead  mediante  un 
procedimiento  e.special  de  cocción  que 
permitía  que  el  lactante  la  tolerara  sin 
dificultad  y a la  vez  eliminaba  la  nece- 
sidad de  una  cocción  prolongada  en  la 
casa.  El  resultado  ha  sido  Páblum,  pro- 
ducto original  que  posee  todas  las  vir- 
tudes nutritivas  del  Cereal  de  Mead  y 
además  ofrece  la  conveniencia  de  una 
completa  cocción  científica. 

Durante  los  últimos  diez  años,  dichos 
productos  han  sido  utilizados  en  muchas 
investigaciones  clínicas  de  varias  fases 
de  la  nutrición,  que  han  sido  descritas 
en  la  literatura  profesional. 


En  reconocimiento  del  espíritu  progresista  de  la  Casa 
Mead  Johnson,  muchos  médicos  especifican  el  PABLUM 
al  recetar  cereal  para  niños. 

Pábhim  es  una  agradable  mezcla  alimenticia  de  cereales,  enriquecida  con  vitaminas  y minerales, 
y compuesta  de  fariña  (fécula  de  trigo),  avena,  harina  de  maíz,  embrión  de  trigo,  hueso  de  bo- 
vino. levadura  de  cerveza,  hoja  de  alfalfa,  cloruro  de  sodio  y hierro  reducido. 

Al  igual  que  todos  los  Producios  Mead^  el  Páblum  no  se  anuncia  al  'público. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  EVANSVILLE,  INDIANA,  E.  U.  A.  ' 
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THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesoclate  (Brewer)  is  the  orighuil  ENTEHIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine Sodium  Acetate. 

INDICATIONS  Thesodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coronary  artery  disease, 
edema,  and  hypertension. 

DISTRIBUTION  Thesodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  7%  grains. 

Thesodate,  7%  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Eiseman,  J.  E.  P.,  Brown,  M.  G.;  Arch.  Int.  Med.,  Yol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Eiseman,  J.  E.  F. ; J.  A.  M.  A.,  Yol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  R.  L.,  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  N.  E. ; Am.  H.  Jour.,  Yol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  (fc  COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Representante:  S.  R.  ROSADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  R. 


HERIS  AN 

MARCA  REGISTRADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 


FORMULA  50,000  U.  I.  de  Vitamina  A [ 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D [■  por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

5000  U.  I.  de  Vitamina  A 
1 gramo  de  HERISAN  contiene:—  <525  XJ.  I.  de  Vitamina  D 


INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS,  QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 

PREPARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA 
Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


PARA  UNA 

Acc4¿4€ 

ANTIFEBRIL  Y 
DESCONGESTIVA 


APLIQUE 


Aplicándola  prontamente  sobre  el  sitio  de  la 
inflamación  o congestión,  Numotizine  alivia  rá- 
pidamente el  dolor,  y por  sus  efectos  hiperémicos 
ayuda  a disipar  la  congestión. 

La  absorción  lenta  y constante  por  la  piel  de 
las  drogas  analgésicas  y antipiréticas  que  con- 
tiene— guayacol  y creosota — produce  una  acción 
antifebril  constante  y prolongada  sin  interferir 

con  las  funciones  digestivas. 

« 

numotizine;  inc. 

900  No.  Franklin  Street  Chicago,  III.,  E.  U.  A. 


'Mneííiras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 

CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 

TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  E. 


CALCIUM  ACTION 


combined  with  BROMINE  SEDATION 


CALCIBRONAT 

CALCIUM-BROM I DO-GALACTOGLU  COMATE 

A new  organic  salt  with  the  high  calcium  ratio — I Ca  : 2 Br 
Less  danger  of  bromism  — Palatable  — Well  tolerated 

EFFERVESCENT  TABLETS:  Tins  - 10  and  50  AMPULES:  10  cc. 

GRANULES  (non-effervescent):  Tins  - 100  and  500  Gm.  BOXES:  5,  20  and  100 

Literature  end  samples  on  request 

SANDOZ  CHEMICAL  WORKS.  Inc.  • New  York,  N.  Y. 
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TIN-T  ABS  (COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 

I LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 

I Tin  Tabs  (óxido  de  zinc,  1/3  gr. ; zinc  metálico,  1 4/5  gr. ; amilum,  Igr. ; sucrosa,  1 gr.) 

ha  sido  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  las  lesiones  estafilocócicas 
I de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos,  pro- 
I duciendo  así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo  regular 
I las  lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce  pronta- 
I mente.  Frecuentemente  se  evita  la  supuración  con  el  ugo  temprano  de  Tin-Tabs  (Cole),  y 
I por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son  usados  en  el 
' tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique,  con  juntamente 
enn  Tin  Tabs  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

' COLECHEMICALCO. 

I ST.  LOUIS.  MO. 

I Distribuidor: 

j Enrique  Vélez  Posada 

CaUe  O’DoneU  No.  12,  Box  1088  - San  Juan,  P.  E. 


Lentes  Sí;  Instrumentos  No.  ¿Por  Qué? 


T A fabricación  de  ])roductos  ópticos  de  la 
■*^mejor  calidad  requiere  una  destreza  tan 
delicada  (pie  casi  constituye  un  arte.  Cada 
artífice  se  especializa  en  un  ramo  determi- 
nado, y naturalmente,  jair  excelente  (lue  sea 
su  trabajo  en  su  especialidad,  tal  vez  desco- 
nozca los  otros  pasos  seguidos  en  la  jiroduc- 
ción  del  artículo  en  (pie  trabaja. 

Igualmente,  cada  máquina  es  construida 
para  determinado  trabajo.  Por  ejemplo,  las 
máquinas  que  dan  forma  y acabado  a los 
lentes  ]iara  anteojos  no  i)ueden  jiroducir 
lentes  para  microscopios  o binoculares.  Co- 
mo el  gobierno  de  los  Estados  Unidos,  en 
actual  coo])eración  con  las  naciones  aliadas 
l>ara  la  defen.sa,  reipiiere  casi  todas  las  faci- 
lidades que  Pausch  & Lomb  tiene  ])ara  la 
construcción  de  instrumentos,  esta  empresa 
mundialmente  famosa  por  la  calidad  de  sus 


productos,  sufre  demoras  inevitables  en  la 
entrega  de  instrumentos  ópticos  para  el  uso 
civil. 

Sin  embargo,  los  anteojos  de  Bauscli  & 
Lomb  se  producen  en  grandes  cantidades 
con  todas  las  características  superiores  que 
se  le  reconocen.  Los  hombres  de  ciencia,  que 
conocí!  la  ]ireeisión  óptica  mejor  que  nailie, 
usan  los  lentes  de  Bausch  & Lomb  para  con- 
servar su  preciosa  vista. 

lícpreseiitantc : 

H.  V.  GROSCH  CO. 

COMERCIO  STREET  21  - SAN  JUAN,  P.  R. 

BAUSCH  & LOMB 

OPTICAL  CO.  ROCHESTER,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

Fundada  en  1853 


Una  Institución  Científica  Estadounidense  que  Fabrica  Cristales  Opticos  e Instrumentos  de  Optica  para 
Fines  Científicos,  de  Educación,  de  Investigación,  df*  Industria  y para  la  Corrección  de  los 

Defectos  de  la  Vista. 


BORN  OF  THE  BLITZ 

V*  . . New  Proof  of  Life  Saving  Value  of 

CORAMIXE^ 


As  London  underwent  its  terrible  bombing  ordeal  of  last  year,  the  resuscitating 
value  of  CORAMINE,  “Ciba”  was  again  dramatically  proven.  As  noted  by  Charles  Hill, 
Deputy  Secretary  of  the  British  Medical  Association,  coramine  ^‘is  being  used 
more  and  more  for  those  suffering  from  heart  failure.”**  First  aid  posts,  mobile 
units.  Held  and  base  hospitals  are  equipped  with  CORAMINE  for  speedy  stimulation 
of  failing  cardiac  and  respiratory  systems. 

CORAMINE  has  also  been  cited  for  distinguished  therapeutic  service  in  accident 
cases,  asphyxia,  poisoning,  “shock,”  drowning,  pneumonia  crises,  etc. 


ONLY  CIBA  MANUFACTURES  CORAMINE 

AMPULES  . LIQUID 


♦♦Interne:  Sept.  1941 

♦Trade  Mark  Reg.  U.  S.  Pat.  OfF. 
Word  *'Coramine’’  identifies  the 
product  qs  the  diethyl  amide  of  nico* 
ttnic  ocid  of  Ciba's  manufacture. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


Profilaxis  en  la  cirugía  del  colon 


S U LFAG  U AN  IDS  NA 

X^edecLe 

La  ABSOIiClÓN  LIMITADA  DE  SULPAGUANIDINA  dcstle  ('1  sis- 
tema gastrointestinal  y sn  efecto  bacteriostático  sobre 
los  organismos  gram  negativos  han  sugerido  el  empleo  de 
esta  droga  como  medida  profiláctica  pre-  y jiostoperativa 
en  la  cirugía  del  colon.  Se  relata  que  esta  nueva  sulfo- 
namida  lia  sido  administrada  con  éxito  para  la  prevención 
de  infecciones  subsiguientes  a la  resección  del  colon*.  Se 
opina  que  las  investigaciones  químicas  más  extensas  que 
ahora  se  vienen  realizando  indudablemente  liarán  resaltar 
más  el  valor  de  esta  droga  adyuvante  en  la  cirugía  abdo- 
minal. 

Enviaremos  un  folleto  a solicitud. 


B.  Anastomosis  ijrimaria. 


La  administración  profilác- 
tica de  sulfaguanidina  an- 
tes de  la  cirugía  del  colon 
reduce  la  incidencia  de  las 
infecciones  bactéricas  post- 
operativas. 


Resección  del  colon  sigmoi-  ENVASES: 

deo. 

Tabletas  de  sullaguanidiiui  de  0.5  gramo 
cada  una,  en  tiras  do  celofán,  en  ca.ü- 
tas  de  20  o 1000.  Polvo  en  ca,ias  de 
114  o 454  gramos  en  ca.iitas  de  12  sobres 
de  3.5  gramos  cada  una. 

*Firor,  W.  M.  y Jonas,  A.  P.  Ann.  of  Sur- 
gery, 114:19  (julio)  1941. 


Lederle  Laboratories,  Inc. 

SA.N  JUAN,  U.  K. 


SALVADOR  BRAU  TB 


Excellent  tor  INTRAMUSCULAR  and 
Intravenous  Injection 

It  has  been  conclusively  proved  that  the  association  of  theophylline  with  a 
mercurial  diuretic  greatly  enhances  the  local  tolerance  to  the  mercurial 
component.  After  intramuscular  administration,  the  mercury  component  is 
absorbed  more  rapidly  and  completely  from  the  site  of  injection,  the  rate  of 
excretion  is  proportionately  increased,  and  the  diuretic  effect  is  more  prompt 
and  more  pronounced  than  when  the  mercurial  alone  is  administered. 

Salyrgan-Theophylline  (10  per  cent  of  Salyrgan*  with  5 per  cent  of  theo- 
phylline in  solution)  is  absorbed  quickly  (97  per  cent  within  an  hour)  and 
entirely  from  muscle  tissue.  As  a result  local  soreness  and  pain  are  greatly 
reduced  in  intensity  or  not  experienced  at  all. 

Write  for  leaflet  describing  Salyrgan-Theophylline,  including  discussion  of  dosage, 
directions  for  use  and  contraindications  and  side  effects, 

* Mercury  salicylallylamide-o-acetace  of  sodium. 

HOW  SUPPLIED 

Salyrgan-Theophylline  solution  is  supplied  in  ampules  of  1 cc.,  boxes  of  5 and  25; 
and  ampules  of  2 cc.,  boxes  of  10  and  25. 


Accepted  by  the  Council  on  Fharmacy  and  Chemistry  of  the  American  Medical  Association. 


SALYRGAN-THEOPHYLLINE 

"Solyrgon,"  Trodemark  Reg.  U.  S.  Pof.  Off.  & Conodo 

Brand  of  MERSALYL 
with 

THEOPHYLLINE 

WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY.  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physician 

NEW  YORK,  N.  Y.  WINDSOR.  ONT. 

Factories:  Rensselaer,  N.  Y.  — Windsor,  Ont. 


Samples  and  Literature  on  Request 
PROPRIETARY  AGENCIES.  INC.  — SAN  JUAN,  P.  R. 
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EL  CUIDADO  DE  LOS  VIEJOS* 


RICHARD  A.  KERN,  M.  D.** 
Philadelphia , Penna. 


Los  últimos  noventa  años  han  sido  tes- 
tigos de  cambios  significativos  en  la  pro- 
porción qne  foi-man  los  viejos  de  la  po- 
blación de  los  Estados  Unidos.  Así  tene- 
mos, por  ejemplo,  que  en  1850  no  más  del 
2.6%  de  la  población  había  llegado  a una 
edad  de  65  años  o más.  En  1890,  esta  ci- 
fra había  aloenzado  el  3.9%.  Según  el  cen- 
so de  1940,  la  proporción  había  llegado  a 
ser  el  6.8%.  Si  estas  tendencias  continúan, 
entonces  para  el  año  1980  no  menos  del 
14.5%  de  la  población  estará  comprendi- 
da en  este  grupo  de  edad  avanzada. l 

Si  examinamos  las  cifras  de  la  población 
urbana  y rural,  encontramos  una  propor- 
ción mayor  de  los  viejos  en  las  ciudades. 
Este  es  un  hecho  observado  especialmente 
en  las  ciudades  de  la  costa  occidental,  en 
donde  en  1940  — en  San  Francisco,  por 
ejemplo — el  8.2%  de  la  población  excedía 
los  65  años;  en  Los  Angeles  el  8.3%;  en 
Oakland  el  8.5;  en  Seattle  el  8.7  y en 
Portland  el  9.5%.i 

En  Puerto  Rico,  aunque  esos  cambios  no 
han  sido  tan  grandes  como  en  los  Estados 
del  Continente,  sin  embargo,  ha  existido  la 
misma  tendencia.  Así  en  el  año  18992  so- 
lamente el  1.9%  había  alcanzado  o pasado 
la  edad  de  65.  Pero,  en  1935,  esta  cifra 
había  subido  al  3 por  ciento.3  Tomando  en 


* Trabajo  leído  durante  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  Diciembre  13, 
1941. 

**  Profesor  de  medicina  clínica  en  la  Universidad 
de  Pennsylvania. 


consideración  además  el  aumento  de  la  po- 
blación total,  hay  en  Puerto  Rico  hoy  más 
de  tres  veces  tanta  gente  de  65  años  de 
edad  de  la  que  había  en  1899,  mientras 
que  el  total  de  población  no  se  ha  du- 
plicado. Como  en  los  estados  del  Conti- 
nente, las  ciudades  aquí  tienen  una  pobla- 
ción más  vieja  que  la  de  los  distritos  rura- 
les. y así  el  censo  del  año  1935  nos  mues- 
tra que  San  Juan  y Ponce  ambas  tienen 
una  mayor  proporción  de  habitantes  viejos 
que  el  resto  de  la  isla. 

Estos  cambios  se  deben,  en  el  continente, 
a diversos  factores.  Entre  ellos  hemos  de 
nombrar  una  disminución  en  la  natalidad 
y la  restricción  de  la  inmigración.  Pero  las 
causas  principales  han  sido  el  descenso  en 
la  mortalidad  infantil  y la  profilaxis  y el 
tratamiento  más  eficaz  de  las  enfermedades 
infecciosas.  De  estos  triunfos  nuestra  pro- 
fesión se  halla  legítimamente  orgullosa. 

La  proporción  creciente  de  los  viejos  en 
nuestra  población  trae  consigo  un  número 
de  problemas : problemas  en  el  campo  de  la 
economía,  de  la  política,  en  nuestra  filoso- 
fía de  la  vida,  y en  la  práctica  de  la  medi- 
cina ; problemas  que  en  los  años  venideros 
asumirán  una  importancia  cada  vez  mayor. 

Así,  desde  el  punto  de  vista  de  la  eco- 
nomía, habrá  el  ascendente  problema  del 
mantenimiento  y sostén  de  los  viejos.  La 
mayoría  de  trabajadores  no  se  proveen  pa- 
ra las  necesidades  de  su  vejez.  Entonces  es 
claro  que  en  el  futuro  un  número  ereeien- 
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te  de  ancianos  deberá  ser  sostenido  por  un 
lutmero  relativamente  menor  de  personas 
jóvenes  y productivas.  Para  resolver  ese 
problema  se  requerirá  una  provisión  siste- 
mática de  ayuda  financiera  para  los  viejos, 
probablemente  por  parte  del  Estado  y en 
forma  de  pensiones.  Además,  necesitare- 
mos no  solamente  más  refugios  para  ancia- 
nos, sino  también  más  bosi)itales  para  vie- 
jos con  enfermedades  crónicas,  tales  como 
la  artritis,  la  ceguera,  la  sordera  y las 
enfermedades  mentales.  Los  viejos  sufren 
mucho  más  frecuentemente  de  enfermeda- 
des inhabilitantes.  Tal  es  así,  que  entre 
los  tenedores  de  pólizas  de  la  ^Metropolitan 
Life  Insurance  Company,  el  promedio  de 
días  por  año  por  enfermedades  incapaci- 
tantes filé  de  6.9,  pero  aquellos  cuyas  eda- 
des eran  de  65  años  o más,  tuvieron  nn 
promedio  de  enfermedad  de  35  días  por 
año.i 

En  nuestra  vida  política  una  proporción 
ascendente  de  ciudadanos  viejos  puede  re- 
flejarse en  un  mayor  conservativismo  y en 
una  aversión  a hacer  cambios  rápidos.  Aun- 
que ésto  puede  ayudarnos  a evitar  algunas 
equivocaciones,  podría  retardar  también 
muy  deseables  avances.  Los  políticos  han 
empezado  ya  a recurrir  a los  ancianos  co- 
mo a un  grupo,  y las  posibilidades  en  ma- 
nos de  visionarios  o de  jefes  sin  principios 
son  inquietantes.  Necesito  solamente  recor- 
darles a ustedes  al  Dr.  Townsend  como  un 
ejemplo  de  lo  anterior,  y a Huey  Long, 
quien,  en  parte  al  menos,  debió  su  feno- 
menal subida  al  poder  a las  fantásticas  pro- 
mesas hechas  a los  ancianos : promesas  las 
cuales  él  nunca  tuvo  ni  la  intención,  ni  la 
habilidad  de  cumplir.  Esta  parte  del  cua- 
dro se  complica  más  por  el  hecho  de  que 
entre  los  viejos  la  proporción  de  mujeres 
está  acrecentándose  constantemente.  En 
1930  hubo  118  mujeres  de  65  años  de  edad 
o más  por  cada  100  hombres,  y en  1940  la 
proporción  alcanzó  a 124  por  cada  100. 


Pero  yo  no  soy  ni  un  economista  ni  un 
político,  y por  eso  me  apresuro  a tratar  el 
asjiecto  médico  de  la  cuestión,  con  el  cual 
estoy  más  familiarizado. 

La  jn-áetica  de  la  medicina  entre  los  vie- 
jos, comparada  con  la  práctica  entre  los 
más  jóvenes,  presenta  un  número  de  mo- 
dificaciones. Hay,  por  ejemplo,  una  dife- 
rencia en  la  frecuencia  de  las  enfermeda- 
des de  los  ancianos.  Las  infecciones  en 
general  son  menos  comunes,  y las  enfer- 
medades que  atacan  órganos  y tejidos  que 
están  deteriorándose  son  más  frecuentes. 
Esto,  en  parte,  se  refleja  en  la  incidencia 
alterada  de  las  causas  principales  de  la 
muerte.  Así  en  1900  en  los  Estados  Uni- 
dos las  9 principales  cansas  de  muerte  fue- 
ron, en  el  orden  que  se  mencionan:  (1)  la 
neumonía  y la  influenza  ; (2)  la  tuberculo- 
sis; (3)  la  diarrea  y la  enteritis;  (4)  las 
enfermedades  del  corazón;  (5)  la  nefritis; 
(6)  la  apoplejía;  (7)  el  cáncer;  (8)  la  bron- 
quitis; y (9)  la  difteria.  Pero  en  1938,  las 
enfermedades  del  corazón,  que  habían  si- 
do la  cuarta  causa,  llegaron  a ser  la  pri- 
mera ; el  cáncer  se  había  movido  del  sexto 
al  segundo  lugar;  las  muertes  violentas 
fueron  la  tercera  causa ; la  apoplejía  había 
pasado  del  sexto  al  cuarto  lugar ; la  nefri- 
tis continuó  en  el  quinto ; la  neumonía  ha- 
bía bajado  del  primero  al  sexto  lugar;  la 
tuberculosis,  que  fué  la  segunda  en  1900, 
ahora  era  la  séptima ; los  nacimientos  pre- 
maturos ocuparon  el  octavo  lugar,  y en  el 
noveno  encontramos  la  diabetes,  la  cual  en 
19004  ocupó  el  vigésimo  séptimo. 

Además,  los  síntomas  de  algunas  enfer- 
medades entre  los  viejos  difieren,  a veces 
demasiado,  de  los  síntomas  de  las  mismas 
enfermedades  cuando  éstas  ocurren  en  los 
más  jóvenes.  Entonces,  como  todos  no- 
sotros sabemos,  el  uso  de  drogas  y otros 
métodos  de  tratamiento  deben  ser  a menudo 
modificados  cuando  se  les  aplica  a los  vie- 
jos. 
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Pero  el  factor  más  importante  qne  influ- 
ye la  práctica  de  la  medicina  entre  los  vie- 
jos es  la  vejez  propia.  Y,  ¿qué  es  la  ve- 
jez ? En  vez  de  definirla  ahora,  considere- 
mos algunas  de  sus  características  princi- 
pales. 

Primero  de  todo,  hay  ciertos  cambios  de 
estructura.  Encontramos  atrofia,  con  una 
densidad  aumentada,  en  la  mayoría  de  los 
órganos  sólidos,  incluyendo  el  cerebro,  los 
riñones,  el  hígado,  el  bazo;  también  en  las 
glándulas  endocrinas  y linfáticas.  Una 
excepción  notable  es  el  corazón,  cuyo  ta- 
maño generalmente  permanece  invariado. 
En  las  arterias  y venas  hay  alguna  pérdida 
de  la  elasticidad;  la  aorta  y las  arterias 
l)ueden  alargarse  y muchos  capilares  están 
cerrados.  En  la  piel  la  pérdida  de  capila- 
res, manifestada  por  la  palidez  de  los  an- 
cianos, resulta  en  atrofia  de  aquel  tejido 
y los  bien  conocidos  cambios  consecuentes 
en  sus  apéndices,  notablemente  los  cabellos. 
Los  huesos  están  menos  densos  y más  frági- 
les. El  cartílago  se  atrofia,  y en  la  espina 
dorsal  esto  produce  un  encorvamiento  ha- 
cia adelante  y una  pérdida  de  altura.  Los 
músculos,  tanto  los  voluntarios  como  los 
involuntarios,  disminuyen  en  tamaño  y 
fuerza.  En  los  pulmones  el  enfisema  senil 
es  un  hallazgo  constante. 

Tales  cambios  de  estructura  son  seguidos, 
naturalmente,  por  cambios  de  función.  El 
pulso  es  más  lento  y la  tensión  sanguínea 
puede  subir.  A causa  de  la  circulación  dis- 
minuida, la  piel  no  puede  adaptarse  bien 
ni  a conservar  ni  a disipar  el  calor,  por  lo 
que  los  viejos  sufren  tanto  por  el  calor  co- 
mo por  el  frío.  El  metabolismo  basal  se 
baja.  En  el  sistema  digestivo,  además  de 
las  dificultades  impuestas  por  la  pérdida 
de  los  dientes,  hay  una  disminución  o pér- 
dida de  la  acidez  gástrica.  Músculos  intes- 
tinales debilitados  causan  la  constipación. 
La  función  de  los  riñones  es  menor.  La 
función  sexual  disminuye  y cesa.  Los  re- 


flejos pupilares  y de  algunos  tendones  a 
menudo  se  disminuyen  y aún  se  pierden. 
Las  sensaciones,  tanto  las  de  los  órganos 
de  los  sentidos  como  la  sensación  cutánea 
y visceral,  son  menos  agudas. 

Tan  importantes  como  los  cambios  de  es- 
tructura y función  son  los  cambios  desde 
el  punto  de  vista  psicológico.  Aquí  a menu- 
do es  difícil  trazar  la  línea  entre  lo  nor- 
mal y lo  i)atológico.  Tanto  como  el  olvido 
debe  esperarse  en  la  vejez,  pero  una  pérdi- 
da grave  de  la  memoria  es  indicio  de  una 
arterieesclerosis  cerebral,  así  pueden  ser 
ciertas  emociones  y actitudes  mentales  la 
respuesta  normal  bajo  circunstancias  exis- 
tentes, o pueden  ser  tan  exageradas  o re- 
torcidas de  modo  que  caen  en  el  reino  de 
la  psiconeurosis  o la  verdadera  psicosis.  La 
vejez  trae  consigo  muchos  y serios  cambios 
en  el  modo  y la  condición  de  vida.  El  pe- 
simismo y la  pena  se  justifican  a menudo 
por  la  amenaza  de  la  pobreza  y la  falta  del 
trabajo  o de  la  diversión,  pero  pueden  ser 
magnificados  sin  razón,  para  hallar  expre- 
sión por  ejemplo  en  una  penuria  inexcu- 
sable y aún  en  el  suicidio.  Aunque  los  vie- 
jos sean  bastantes  ricos,  están  a menudo 
solitarios  y descuidados  — -quiero  decir  des- 
cuidados en  la  parte  espiritual — en  las  ca- 
sas de  sus  descendientes  con  los  cuales  vi- 
ven, pero  de  cuya  vida  no  son  participan- 
tes. La  soledad  y el  descontento  producen 
emociones  que  demasiado  a menudo  deben 
ser  suprimidas,  pero  sin  embargo,  hallan 
expresión  en  quejas  al  parecer  faltas  de 
razón.  Aún  en  la  vejez  la  vida  necesita 
un  designio  en  forma  de  intereses  exterio- 
res, de  aficiones,  de  diversiones,  de  amista- 
des. El  deseo  de  vivir,  inspirado  por  un 
designio,  es  a veces  el  factor  decisivo  en 
la  cura  de  una  enfermedad  grave,  mien- 
tras que  en  ausencia  de  un  tal  deseo  los 
viejos  a menudo  mueren  de  enfermedades 
menores. 

Es  obvio  que  para  practicar  la  medicina 
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con  inteligencia  entre  los  ancianos,  el  mé- 
dico ha  de  tener  nn  conocimiento  sano  de 
estos  cambios  de  estructnra,  función  y psi- 
cología qne  caracterizan  la  vejez.  Como  el 
pediatra  debe  conocer  las  normas  del  peso, 
de  la  altura,  de  la  función  y de  la  menta- 
lidad entre  niños  de  varias  edades,  así  el 
médico  qne  trata  a personas  ancianas  debe 
saber  “lo  normal”  de  varios  grados  de  la 
vejez.  Ha  de  realizar  qne  en  los  viejos  una 
enfermedad  ataca  órganos  y tejidos  qne  en 
sí  mismos  manifiestan  ya  varios  grados  de 
cambio  senil,  y que  la  cura  ensaya  restau- 
rar ese  ói’gano  o tejido  solamente  al  es- 
tado normal  para  su  edad,  y no  a la  nor- 
malidad de  la  madurez.  En  su  práctica 
el  médico  debe  individualizar : no  trata 
solamente  nna  enfermedad  en  un  anciano, 
sino  cuida  a un  anciano  que  en  ese  mo- 
mento está  enfermo.  Por  eso  el  título  de 
esta  conferencia  no  es  “El  tratamiento  de 
las  enfermedades  de  la  vejez,”  sino  “El 
cuidado  de  los  viejos.” 

l,  No  es  la  vejez  misma  una  enfermedad  ? 
No,  aunque  el  margen  entre  la  vejez  nor- 
mal y la  senilidad  patológica  a veces  sea 
muy  estrecho.  Así  los  cambios  escleróticos 
descritos  ]mr  Monkeberg  en  las  arterias 
gruesas  de  los  viejos,  aunque  aquellos  re- 
sulten en  calcificaciones,  no  impiden  la  cir- 
culación y pueden  ser  interpretados  como 
normales  en  la  vejez.  Pero  la  arterioesele- 
rosis  verdadera  es  siempre  patológica.  La 
vejez  debe  ser  considerada  como  nn  proceso 
natural.  Como  dice  Thewlis,  “La  vejez 
es  una  entidad  fisiológica  y no  un  estado 
])atológico  de  la  madurez.”  Bajo  condicio- 
nes ideales  la  vejez  debe  ser  la  eventual  y 
natural  causa  de  la  muerte ; un  desgaste ; 
nn  fin  con  el  mínimo  de  molestia  o de  an- 
sia, un  sencillo  dormirse.  El  poeta  inglés, 
Shelley,  en  su  poesía  “Queen  Mab”  lo  ha 
epitomado  en  estas  palabras; 


“Mild  was  the  sloiv  necessity  of  death; 

The  tranquil  spirit  failed  beneath  its  grasp, 
Without  a groan,  icitho^tt  a fear. 

Calm  as  a voyager  to  some  distant  land. 

And  full  of  wonder,  full  of  hope  as  he.’’  ^ 

Esto  es  lo  ideal,  ])ero  ¡ lo  mucho  que  dista- 
mos de  alcanzarlo!  Así  en  19,000  autop- 
sias, el  patólogo  Karsnei’S  no  encontró  nin- 
gún caso  de  muerte  por  vejez  sola. 

No  hay  enfermedades  peculiares  de  la  ve- 
jez, pero  algunas  ocurren  con  mayor  fre- 
cuencia en  los  viejos.  Las  manifestaciones 
clínicas  de  muchas  enfermedades  cuando 
atacan  a los  viejos  pueden  diferir  de  las 
manifestaciones  de  dichas  enfei’medades 
ci;ando  atacan  a personas  más  jóvenes.  Está 
más  allá  de  los  fines  de  esta  conferencia  cu- 
brir, aún  en  diseño  todos  estos  puntos.  De- 
be ser  suficiente  el  citar  unos  ejemplos  im- 
portantes y enumerar  algunos  principios 
del  diagnóstico  y del  tratamiento. 

Todo  el  tiempo  hemos  de  acordarnos  de 
ciertas  peculiaridades  de  la  sintomatología 
en  los  viejos.  La  sensación  disminuida  pue- 
de tardar  o impedir  la  ocurrencia  del  do- 
lor, y así  puede  ser  la  causa  de  dejar  de 
reconocer  muchos  casos  de  enfermedad  or- 
gánica, al  menos  hasta  que  ésta  esté  dema- 
siado adelantada.  La  molestia  vaga  y apa- 
cible que  el  paciente  puede  mencionar  es 
interpretada  por  la  familia,  y a veces  por 
el  médico,  como  las -quejas  que  deben  es- 
perarse de  los  ancianos.  El  cólico  biliar 
es  raro.  Los  cálculos  biliares  pueden  ul- 
cerarse sin  dolor  a través  de  la  pared  de  la 
vesícula  y entrar  al  intestino,  en  donde 
a¡)arecen  los  primeros  síntomas  de  obstruc- 
ción, localizada  generalmente  en  el  íleo  ter- 
minal. Pero  Turner^  ha  relatado  el  caso 
de  un  paciente  en  quien  la  obstrucción  del 
colon  transverso  fué  producida  por  un  cál- 
culo biliar  de  un  peso  de  5 onzas  y un  ta- 
maño de  2%  por  3 pulgadas.  El  mes  pasa- 
do he  visto  a un  paciente  con  un  cáncer 
muy  avanzado  del  hígado  y secundario  a un 
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cáncer  grande  del  estómago  que  no  había 
producido  ningvin  síntoma  hasta  la  obstruc- 
ción del  píloro  cuatro  semanas  antes.  Co- 
mo dice  Rolleston^,  en  los  ancianos  los  ór- 
ganos sufren  en  silencio. 

Los  viejos  rechazan  mal  las  infecciones. 
La  fiebre  es  a menudo  baja  y puede  aun 
estar  ausente.  El  pulso  puede  estar  poco 
acelerado,  y la  leucocitosis  es  inconstante. 
Muchas  veces  se  encuentra  en  la  autopsia 
una  neumonía  en  un  paciente  que  no  ha 
tenido  ni  fiebre,  ni  dolor,  ni  tos,  ni  esputo. 

Las  enfermedades  del  sistema  cardiovas- 
cular asumen,  por  supuesto,  una  importan- 
cia mayor  entre  los  ancianos.  Pensamos  pri- 
mero en  la  arterieesclerosis  generalizada,  la 
arterieesclerosis  cerebral,  la  apoplejía,  y 
la  esclerosis  del  miocardio,  a menudo  acom- 
pañada de  arritmias,  notablemente  la  fibri- 
laeión  auricular  y la  extrasistolia,  y resul- 
tando en  varios  grados  de  insuficiencia  de 
la  circulación.  La  hipertensión  arterial  y 
las  enfermedades  de  las  arterias  corona- 
rias y de  las  arterias  periferales  son  comu- 
nes. La  trombosis  y el  embolismo,  sobre  to- 
do el  embolismo  pulmonar,  son  mucho  más 
comunes  en  pacientes  viejos  con  hiperten- 
sión que  en  pacientes  más  jóvenes  con  es- 
ta enfermedad.  Probablemente  muchos  ca- 
sos diagnosticados  como  neumonía  en  los 
viejos  son  efectivamente  ejemplos  de  in- 
farto pulmonar. 

En  los  órganos  urinarios,  la  nefritis  es 
rara.  Por  otro  lado,  la  nefroeselerosis  es 
común,  pero  muy  raras  veces  produce  la 
muerte.  Si  en  un  paciente  viejo  se  desa- 
rrolla el  cuadro  de  la  uremia,  es  más  que 
probable  que  opera  un  factor  extrarenal 
implicando  una  obstrucción  mecánica.  La 
hipertrofia  de  la  próstata  ofrece  un  ejem- 
plo bien  conocido  de  eso.  La  hematuria  es 
común  en  la  vejez.  A menudo  no  tiene  nin- 
guna significación  grave,  pero  siempre  de- 
be considerarse  como  un  síntoma  del  cán- 
cer hasta  que  se  pueda  probar  lo  contrario. 


En  el  sistema  digestivo,  el  cáncer  ocurre 
más  frecuentemente  en  el  estómago,  y lue- 
go en  el  colon.  En  ambos  lugares  puede 
existir  latente  por  mucho  tiempo.  Las  úl- 
ceras del  estómago  y del  duodeno  no  son 
muy  raras.  La  diverticulitis  del  colon  me- 
rece una  mención  especial,  no  solamente 
porque  es  común,  sino  porque  puede  mos- 
trar un  número  de  cuadros  clínicos  y así 
producir  dificultades  en  el  diagnóstico.  Si 
la  diverticulitis  es  aguda,  el  cuadro  es  el 
de  la  apendicitis  al  lado  izquierdo.  Otras  ve- 
ces una  tumefacción  inflamatoria  formán- 
dose poco  a poco  puede  sugerir  el  cáncer 
del  colon  o de  otro  órgano.  El  mes  pasa- 
do he  visto  a una  mjuer  en  la  cual  una 
lesión  semejante  había  conducido  a un 
diagnóstico  preoperatorio  de  cáncer  del 
ovario  izquierdo.  La  apendicitis  no  es  ra- 
ra en  los  viejos,  y sus  síntomas  pueden  di- 
ferir demasiado  de  los  que  caracterizan  la 
enfermedad  en  los  más  jóvenes.  Su  ini- 
ciación es  a menudo  más  gradual,  con  me- 
nos dolor  y menos  fiebre,  y con  vómitos  más 
prolongados,  de  modo  que  sugiere  una  obs- 
trucción intestinal. 

En  el  aparato  respiratorio,  la  frecuencia 
de  la  bronquitis  crónica  y de  la  bronconeu- 
monía  es  bien  conocida.  Pero  muchos  mé- 
dicos fallan  al  considerar  la  frecuencia  y 
la  importancia  de  la  tuberculosis  pulmonar 
en  los  viejos.  En  1930  en  los  Estados  Uni- 
dos el  promedio  de  muertes  por  tuberculo- 
sis por  cada  100,000  personas  de  todas  eda- 
des fué  71,  pero  ei’a  de  112  en  aquellos  de 
una  edad  de  65  años  o más.  Los  hombres 
son  afectados  más  frecuentemente  que  las 
mujeres,  y así  en  1930  el  promedio  de  mor- 
talidad por  tuberculosis  entre  los  hombres 
de  65  años  o más  fué  de  130,  una  cifra  aún 
más  alta  que  la  de  115,  promedio  combi- 
nado para  ambos  sexos  en  la  década  de  20 
a 30  años  de  edad.  No  solamente  es  común 
la  tuberculosis  en  los  ancianos,  sino  que  es 
particularmente  peligrosa  desde  el  punto 
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de  vista  de  la  salud  pública.  La  enferme- 
dad proo'resa  despacio  y por  años  puede 
disfrazar.se  bajo  la  guisa  de  una  bronqui- 
tis crónica.  Los  viejos  son  a menudo  des- 
cuidados con  sus  esputos,  y de  esta  forma 
constituyen  una  amenaza  para  todo  su  ve- 
cindario. Sin  embargo,  se  oponen  a me- 
nudo a la  entrada  en  un  sanatorio,  el  úui- 
eo  lugar  propio  para*  su  tratamiento.® 

Entre  las  enfermedades  de  los  órganos 
endocrinos,  la  diabetes  es  la  más  común  y 
la  más  importante.  Quiero  también  mencio- 
nar el  hipertiroidismo.  En  su  forma  clási- 
ca se  puede  reconocer  fácilmente,  pero  hay 
casos  que  se  desarrollan  insidiosamente  y 
sin  exoftalmía  y pueden  evitar  ser  descu- 
biertos. La  pérdida  de  la  función  sexual 
es  fisiológica,  pero,  como  Pepper^  señala, 
la  pena  que  esta  pérdida  produce,  a menu- 
do asume  proporciones  patológicas.  En 
cuanto  a las  varias  medidas  propuestas  pa- 
ra lograr  el  rejuvenecimiento,  se  debe  re- 
cordar que,  aún  cuando  éstas  tuviesen  éxi- 
to, es  imprudente  el  meter  vino  nuevo  en 
botellas  viejas. 

De  los  desórdenes  del  metabolismo,  la 
obesidad  y la  gota  deben  ser  mencionadas. 
La  obesidad  en  los  ancianos  es  casi  siem- 
pre de  origen  exógeno,  resultado  del  comer 
demasiado  y del  ejercitarse  demasiado  po- 
co. Su  manejo  es  importante,  porque  con- 
duce a muchas  aflicciones  causadas  por  las 
cargas  impuestas  en  la  circulación,  las  ar- 
ticulaciones y la  función  pancreática.  Así 
la  obesidad  es  una  amenaza  grave  a la  lon- 
gevidad. Sin  embargo,  su  tratamiento  es  a 
menudo  difícil,  puesto  que  los  gozos  de  la 
mesa  pueden  ser  los  únicos  que  posee  el 
viejo  eu  la  vida.  La  gota  en  su  forma  cró- 
nica jmede  sinnüar  una  artritis,  y debe 
considerarse  siempre  en  el  diagnóstico  di- 
ferencial de  esta  enfermedad. 

Las  enfermedades  infecciosas  son  menos 
comunes  en  la  vejez,  tal  vez  a causa  de  in- 
munidades adquiridas,  tal  vez  a causa  de 


estar  menos  expuestos  los  viejos.  Excepcio- 
nes notables  y graves  son  la  neumonía  y la 
influenza.  Estas  atacan  tan  insidiosamen- 
te, y con  una  rapidez  y seA^eridad  tan  de- 
vastante, que  llegan  al  fin  a constituir  la 
amenaza  mayor  a la  vida  en  la  vejez.  No 
deben  ser  ignoradas  las  enfermedades  de 
la  niñez,  las  cuales  los  ancianos  pueden 
contraer,  sea  que  no  las  hubiesen  contraído 
en  la  niñez,  o sea,  más  probablemente,  que 
hubiesen  perdido  su  inmunidad.  He  visto 
morir  más  abuelas  que  nietos  de  la  tos  fe- 
rina. 

Entre  las  enfermedades  alérgicas  ,el  as- 
ma, la  coriza  alérgica,  y el  eczema  alér- 
gico son  bastante  comunes  en  la  vejez.  Una 
sensibilidad  a drogas,  en  particular  a las 
drogas  purgantes,  se  desarrolla  no  sin  fre- 
cuencia en  los  viejos.  Se  debe  recordar 
también  que  la  picazón  sin  erupción  puede 
ser  debida  a la  alergia. 

No  haremos  más  que  mencionar  las  enfer- 
medades del  esqueleto  tales  como  el  mal  de 
Paget,  la  osteoporosis,  y la  artritis;  las 
enfermedades  del  sistema  nervioso,  como 
la  parálisis  agitante,  y la  zona  o herpes 
zooster,  muy  a menudo  seguida  por  dolo- 
res agirdos  y persistentes  y las  psicosis  se- 
niles. 

Aunque  esta  conferencia  se  dieta  exclu- 
swamente  desde  el  punto  de  vista  del  in- 
ternista, no  puedo  refrenarme  de  mencio- 
nar algunas  enfermedades  quirúrgicas,  por- 
que el  diagnóstico  precoz  de  algunas,  y la 
preA^eneión  de  otras  es  en  primer  lugar  la 
responsabilidad  del  internista.  La  hiper- 
queratosis  y los  epiteliomas  de  la  piel  son 
frecuentes ; la  importancia  de  su  diagnósti- 
co y tratamiento  temprano  es  obvia.  La  her- 
nia y sus  complicaciones  merecen  alguna 
consideración.  Los  Añejos  evitarían  mucha 
molestia  y mucho  padecimiento  si  en  años 
anteriores  hubiesen  sido  persuadidos  a so- 
meterse a una  cura  quirúrgica  en  vez  de 
llevar  un  braguero.  No  es  la  vejez  propia 
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una  contraindicación  a la  cirugía.  Cierta- 
mente es  cosa  más  sencilla  someterse  a una 
operación  electiva  en  una  hernia  simple, 
que  el  ser  obligado  a sufrir  una  operación 
de  emergencia  de  una  hernia  estrangulada. 
Cuando  se  usan  bragueros,  estos  deben  su- 
jetarse regularmente  a una  inspección  com- 
petente. Sin  embargo,  cuántas  veces  cae 
un  paciente  en  dificultades  porque  insiste 
en  llevar  durante  muchos  años  el  mismo 
braguero,  aunque  ha  perdido  mucho  peso  al 
envejecer.  Además,  muchos  casos  de  obs- 
trucción intestinal,  con  o sin  hernia,  po- 
drían ser  prevenidos  corrigiendo  la  consti- 
pación con  el  uso  regular  del  aceite  mine- 
ral. La  trombosis  mesentérica,  si  es  reco- 
nocida temprano,  no  debiera  ser  la  enfer- 
medad tan  fatal  como  lo  es  en  la  actuali- 
dad. Es  más  fácil  prevenir  la  gangrena  de 
los  pies  por  una  higiene  correcta,  que  “cu- 
rarla” por  una  operación  mutilante.  La 
temprana  corrección  quirúrgica  del  cisto- 
cele,  rectocele,  y prolapso  uterino  no  sola- 
mente evitaría  años  de  molestia,  sino  pre- 
vendría un  cáncer  fatal. 

El  diagnóstico  de  la  enfermedad  en  los 
viejos  presenta  sus  propios  problemas.  Ade- 
más de  las  variaciones  de  los  síntomas  ob- 
servados en  la  vejez,  se  encuentra  a menudo 
mucha  dificultad  en  obtener  una  historia 
exacta.  No  solamente  el  olvido,  sino  la 
confusión  mental  inducida  por  la  enferme- 
dad conducen  a una  anamnesia  errónea,  es- 
pecialmente si  el  médico  depende  del  pa- 
ciente como  el  manantial  único  de  su  in- 
formación. A veces  los  ancianos  menos- 
precian u ocultan  sus  síntomas,  especial- 
mente si  tienen  todavía  una  posición  res- 
ponsable que  temen  perder  si  su  enferme- 
dad fuera  descubierta.  Me  acuerdo  de  un 
profesor  de  la  universidad  con  un  cáncer 
eseirroso  del  estómago,  quien  por  más  de 
dos  años  rehusó  dar  datos  completos  o per- 
mitir un  examen  físico  y tratamiento  de 
su  enfermedad,  hasta  que  había  alcanzado 


una  edad  en  la  cual  su  esposa  fue  elegible 
para  recibir  una  pensión  de  viuda.  Un 
oficial  de  la  marina  pudo  ocultar  durante 
cinco  años  en  su  examen  físico  anual  una 
policitemia  que  de  otra  manera  podría  ha- 
ber sido  tratada  más  eficientemente,  pero 
que  le  habría  obligado  a retirarse  del  ser- 
vicio. No  sin  frecuencia  los  viejos  son  cul- 
pables de  fingir  una  enfermedad,  para  ex- 
citar la  condolencia  o para  comprometer  a 
alguien  a quien  tienen  mala  voluntad.  A 
veces,  aún  los  miembros  de  la  familia  son 
testigos  perjudicados,  y exageran,  despre- 
cian u ocultan  datos  para  servir  sus  fi- 
nes propios.  Por  eso,  toda  vez  que  sea  po- 
sible, el  médico  debe  usar  todas  las  fuen- 
tes de  información,  y no  una  solamente. 

A causa  de  las  debilidades  inherentes  de 
la  anamnesia,  el  examen  físico  y la  ayuda 
del  laboratorio  asumen  una  importancia 
tanto  mayor.  Por  supuesto,  ustedes  todos 
saben  hacer  un  examen  físico.  Por  eso  po- 
dría ser  más  instructivo  traer  a la  consi- 
deración de  ustedes  algunas  equivocaciones 
diagnósticas  que  pueden  resultar  de  im- 
perfecciones en  este  campo.  Como  muy  a 
menudo  sucede  en  la  vida,  nuestros  pe- 
cados serán  más  bien  pecados  de  omisión 
que  de  comisión.  Así,  la  falta  de  hacer 
un  examen  completo  a intervalos  regula- 
res es  responsable  de  la  falta  de  reconocer 
muchas  lesiones  asintomáticas  u ocultadas. 
Si  el  examinador  cuenta  el  pulso  de  la  mu- 
ñeca y no  del  corazón,  puede  dejar  de  des- 
cubrir una  arritmia  grave.  Es  discreto  to- 
mar la  tensión  de  la  sangre  en  ambos  bra- 
zos. En  presencia  de  la  disnea,  de  dien- 
tes artificiales,  de  la  confusión  mental,  y de 
la  locuacidad,  es  una  tontería  tratar  de  es- 
timar la  temperatura  en  la  boca;  las  tem- 
peraturas rectales  son  más  dignas  de  con- 
fianza, y deben  usarse  regularmente  en  los 
viejos.  Si  contásemos  siempre  las  respira- 
ciones, descubriríamos  más  temprano  algu- 
nas enfermedades  pulmonares  y.  del  cora- 
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zón.  Un  examen  rectal  negativo  no  exclu- 
ye la  presencia  de  nna  obstrucción  urina- 
ria por  una  barra  mediana  prostátiea. 

Podríamos  evitar  algunos  errores  diag- 
nósticos por  el  uso  más  frecuente  del  labo- 
ratorio. Las  infecciones  urinarias  se  desa- 
rrollan a menudo  sin  síntomas  y pueden 
evitar  el  descubrimiento,  a menos  que  se 
examinen  las  orinas.  Los  rayos  X descu- 
brirían la  tuberculosis  que  se  creía  una 
bronquitis,  y pueden  mostrar  que  la  neu- 
ralgia trigeminal  es  debida  a una  raíz  de 
diente  infectada  o a una  muela  impactada. 

Errores  en  el  diagnóstico  pueden  ocurrir 
cuando  el  médico  no  tiene  en  mente  los  cam- 
bios que  son  incidentales  a la  vejez  propia, 
y les  atribuye  una  significación  patológica 
que  no  merecen.  La  pérdida  de  peso  y el 
hallazgo  de  anacidez  gástrica  piieden  suge- 
rir el  cáncer  del  estómago.  Dolores  abdomi- 
nales debidos  a un  cólico  biliar  o urinario 
pueden  ser  imputados  a una  tabes  dorsal 
por  un  médico  que  interpreta  falsamente 
las  pupilas  lentas  o fijas  y los  reflejos, 
aquíleos  perdidos  de  la  vejez.  Un  diagnós- 
tico de  arterieesclerosis  no  merece  una  con- 
sideración seria  a menos  que  la  esclerosis 
haya  reducido  la  eficiencia  de  un  órgano  o 
tejido  a un  nivel  más  bajo  del  que  sería  nor- 
mal por  la  edad  del  paciente. 

^"olviendo  ahora  al  asunto  del  tratamien- 
to, el  primer  objeto  del  cuidado  de  los  vie- 
jos es  la  conservación  de  la  salud  en  una 
vida  prolongada.  Por  supuesto  no  podemos 
hacer  nada  acerca  del  factor  más  impor- 
tante en  la  longevidad : la  selección  de  los 
propios  abuelos.  Pero  en  cada  caso  podemos 
ofrecer  buenos  consejos  que  ayudarían  al 
individuo,  no  solamente  a alcanzar  su  es- 
peranza hereditaria  de  la  vida,  sino  a gozar 
también  de  una  buena  salud  entre  tanto. 
Por  eso  la  higiene  de  los  viejos  es  al  me- 
nos tan  importante  como  la  cura  de  sus  en- 
fermedades. Consideremos,  entonces,  al- 
gunas reglas  fundamentales  de  esa  higiene. 


De  primera  importancia  es  un  propio 
balance  diario  del  trabajo,  del  descanso  y 
de  la  diversión.  “La  rueda  que  no  gira, 
se  enmohece”,  decimos  en  inglés.  El  ejer- 
cicio cotidiano,  compatible  con  el  poder  del 
individuo,  es  esencial.  Tiene  una  ventaja 
aumentada  si  se  hace  en  forma  de  trabajo 
con  un  designio.  Si  la  persona  es  pobre, 
también,  entonces  un  sueldo  pequeño  la  ani- 
mará en  una  proporción  mucho  mayor  que 
la  cantidad  del  dinero  implicado.  Enti’e 
los  muchos  aspectos  de  este  asunto  del  tra- 
bajo, una  pregunta  que  con  frecuencia  se 
hace,  es : a qué  edad  debe  un  hombre  reti- 
rarse ? Algunos  de  nosotros  no  tenemos  na- 
da que  decir  sobre  ésto,  pero  debemos  reti- 
rarnos cuando  llegamos  a una  determina- 
da edad.  Pero,  si  nuestro  retiro  es  volun- 
tario o involuntario,  es  cierto  que  la  ma- 
yoría de  nosotros  debe  retirarse.  A mi  ma- 
nei'a  de  ver,  lo  más  importante  no  es,  cuán- 
do debe  un  hombre  retirarse,  sino,  qué  hará 
después  de  haberse  retirado.  La  solución 
es  fácil  para  el  hombre  que  toda  su  vida  ha 
tenido  muchos  y diversos  intereses,  pero  es 
trágicamente  difícil  para  el  que  no  sabe 
nada  fuera  de  los  límites  estrechos  de  sus 
negocios,  o de  su  profesión.  Tampoco  puede 
la  riqueza  resolver  el  problema.  El  enve- 
jecerse graciosa  y felizmente  es  cosa  mucho 
más  de  recursos  espirituales.  Estas  deben 
ser  palabras  de  amonestación  a todos  noso- 
tros los  médicos.  Cultivemos  en  la  juventud 
y en  la  madurez  intereses  diversos,  entre- 
guémosnos  a pasatiempos  y estudios  a los 
cuales  podamos  aplicarnos  con  ardiente  an- 
ticipación en  nuestra  vejez.  El  trabajo  debe 
ser  moderado  con  el  descanso.  La  siesta 
es  una  costumbre  excelente.  Permítanme 
recordarles  a ustedes,  no  solamente  que  el 
uso  de  la  siesta  es  esencial  para  guardar 
la  salud  en  la  vejez,  sino  también  que  la 
negligencia  en  la  siesta  en  la  madurez  en 
un  clima  tropical  abreviará  la  vida. 

La  diversión,  tercer  pie  del  trípode  de 
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una  existencia  bien  balanceada,  implica 
una  doble  responsabilidad.  Mientras  ma- 
yores sean  los  recursos  espirituales  del  iii- 
dividuo,  menos  deberá  depender  de  los 
miembros  más  jóvenes  de  su  familia.  Pero 
estos  no  están  nunca  sin  responsabilidad. 
Las  implicaciones  sociales  son  obvias,  pero 
olvidamos  a veces  tales  cosas  esenciales  co- 
mo el  proveer  a los  ancianos  de  gafas  co- 
rrectas y de  aparatos  adecuados  para  ayu- 
dar el  oído. 

Los  viejos  deben  ser  moderados  en  todas 
las  cosas.  Es  tan  peligroso  el  comer  dema- 
siado como  el  beber  demasiado.  La  dieta 
ha  de  ser  bastante  diversificada  para  evi- 
tar deficiencias  y las  avitaminosis : sin  em- 
bargo, éstas  son  muy  comunes  en  la  vejez. 
El  alcohol  con  moderación  no  debe  ser  pro- 
hibido. De  modo  que  nosotros  los  médicos 
no  seamos  demasiado  estrictos  en  este  pun- 
to, recordemos  que  Benjamín  FranklinlO 
comentaba  que  se  veían  más  borrachones 
viejos  que  médicos  viejos.  Excepto  en  pre- 
sencia de  enfermedades  graves  cardiovas- 
culares, el  tabaco  con  moderación  hace  poco 
o iiingini  daño.  El  mismo  consejo  puede 
aplicarse  a las  actividades  sexiiales.  Al- 
guien ha  dicho  que  los  mayores  peligros  pa- 
ra un  hombre  viejo  son  una  bodega  para  vi- 
nos bien  provista,  un  buen  cocinero  y una 
esposa  joven. 

En  cuanto  a la  higiene  personal,  los  an- 
cianos no  necesitan  bañarse  mas  de  una  o 
dos  veces  en  la  semana,  y no  deben  ser 
requeridos  a bañarse  más  a menudo.  He 
mencionado  el  evitar  la  constipación.  Los 
hombres  viejos  no  deben  retener  las  orinas 
demasiado  tiempo.  La  retención  aguda  en 
los  prostáticos  bajo  tales  circunstancias  es 
bien  conocida  de  todos  ustedes.  El  astró- 
nomo famoso,  Tycho  Brahe, H perdió  la  vi- 
da porque,  en  la  presencia  del  Empera- 
dor de  Austria,  no  observó  esta  regla.  Me 
acuerdo  del  consejo  que  nuestro  médico 
de  familia,  entonces  un  hombre  de  más  de 


90  anos  de  edad,  daba  a todos  sus  pacien- 
tes: “orina  toda  vez  que  hay  ocasión,  si  lo 
necesitas  o no,  poi-que  no  sabes  cuando  la 
ocasión  vuelva.” 

La  mayoría  de  los  ancianos  debe  depen- 
der de  sus  parientes  menores  o aun  de  ex- 
tranjeros para  su  sostén.  Aquí  el  primer 
punto  a acentuar  es,  que  su  hogar  propio 
generalmente  significa  más  a los  viejos  que 
ningún  otro  que  se  les  pueda  ofrecer.  Por 
eso,  cada  esfuerzo  debe  ser  hecho  para  man- 
tenerles en  su  vecindario  acostumbrado. 
Cuando  eso  ya  no  es  practicable  y necesitan 
trasladarse,  entonces  el  cambio  debe  hacer- 
se lo  menor  sensible  que  se  pueda,  y esto 
puede  conseguirse  llevando  con  ellos  tan- 
tos objetos  de  sus  casas,  como  muebles,  cua- 
dros y chucherías,  como  sean  posibles.  Si 
se  transfieren  a las  casas  de  parientes  o a 
refugios,  nunca  es  excusable  separar  ma- 
rido y esposa. 

En  su  trato  con  los  viejos,  el  médico  de- 
be recordar  que  su  medicina  más  potente 
es  la  simpatía  y bondad  que  pueda  ofre- 
cerles. Los  ancianos  son  a menudo  descui- 
dados, porque,  como  ThewlisH  lo  ha  ex- 
presado con  una  franqueza  brutal,  son  a 
menudo  económicamente  sin  valor,  estéti- 
camente reprensibles,  y difíciles  de  tem- 
peramento. Por  eso  no  es  sorprendente  que 
un  tratamiento  amable  por  el  médico  tiene 
nn  efecto  psicoterapéutico  tan  poderoso. 

Cuando  los  viejos  están  enfermos,  deben 
ser  tratados,  por  lo  general,  en  su  propia 
casa,  al  menos  que  las  circunstancias  de- 
manden su  traslado  a un  hospital.  En  una 
enfermedad  grave,  el  servicio  constante  de 
enfermeras  competentes  es  casi  indispensa- 
ble. Los  ancianos  deben  ser  vigilados  es- 
pecialmente por  la  noche,  cuando  una  con- 
fusión mental  o un  delirio  puede  principiar 
sin  aviso  y obligarles  a hacer  cosas  tontas 
y peligrosas.  Se  debe  usar  buen  discerni- 
miento con  respecto  a los  privilegios  del 
cuarto  de  baño.  A menudo  es  menos  da- 
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ñoso  que  el  paciente  use  un  sillico  al  lado 
de  la  cama  que  ser  forzado  a usar  un  ori- 
nal en  la  cama. 

Con  respecto  a la  medicación,  tengo  que 
limitar  mis  observaciones  a unas  pocas  ge- 
neralidades. Porque  la  eliminación  es  a 
menudo  disminuida  y retardada  en  los  vie- 
jos, hay  un  mayor  peligro  de  un  efecto  de 
drogas  prolongado  y acumulativo.  Así  los 
opiáceos,  los  hipnóticos,  y aún  los  sedativos 
ligeros  deben  administrarse  en  dosis  muy 
reducidas,  para  evitar  que  produzcan  una 
dei)resión  mental  mucho  más  allá  del  tiem- 
po de  la  acción  intentada.  El  digital  debe 
usarse  en  dósis  reducidas.  La  hiosciamina, 
la  escopolamina,  y la  belladona  deben  usar- 
se con  cuidado,  porque  a veces  producen  un 
delirio  en  los  viejos.  Cuando  se  adminis- 
tran los  sulfonamidos,  el  paciente  ha  de 
beber  bastantes  líquidos.  Las  vitaminas 
son  más  útiles  que  los  tónicos  amargos.  A 
menos  que  sean  contraindicados,  los  catár- 
ticos son  preferibles  a las  lavativas.  A lo 
mejor,  no  debemos  esperar  demasiado  de 
parte  de  la  medicación  en  los  viejos. 

La  cirugía,  por  otra  parte,  ha  alcanzado 
resultados  excelentes  en  estos  pacientes  en 
años  recientes.  Dos  ejeinjílos  notables  son 
la  ))rostatectomía  y el  tratamiento  operato- 
rio de  la  fractura  del  cuello  del  fémur.  El 
mejor  cuidado  pre  y postoperatorio,  basa- 
do eu  un  mejor  entendimiento  de  la  fisio- 
logía desordenada,  mejores  métodos  de  la 
anestesia  y la  mejorada  técnica  quirúrgica, 
todos  han  contribuido  a estos  éxitos.  Otras 
causas,  como  Brooksl^  señala,  pueden  ser 
el  número  creciente  de  pacientes  viejos  que 
se  operan,  y el  inimero  creciente  de  ciru- 
janos viejos  que  operan.  Dentro  de  cier- 
tos límites,  la  selección  del  anestesiado!’ 
puede  ser  más  importante  que  la  selección 
del  anestésico.  Tal  vez  el  más  importante 
principio  postoperatorio  es  el  levantar  al 
paciente  de  la  cama  lo  más  temprano  que 
sea  posible,  en  algunos  casos  en  el  tercer 


o aún  el  segundo  día  después  de  una  lapa- 
rotomía. 

El  tiempo  y la  paciencia  de  ustedes  fijan 
límites  a esta  discusión;  límites  que  temo 
haber  alcanzado  y pasado,  ya  hace  un  buen 
rato.  Sin  embargo,  la  discusión  ha  sido 
en  efecto  muy  superficial,  porque  cada  pá- 
rrafo podría  ser  extendido  en  un  capítulo 
entero.  Pero  espero  que  lo  dicho  haya  des- 
])ertado  el  interés  de  ustedes  para  estudiar 
el  asunto  más  profundamente.  Quiero  lla- 
mar la  atención  de  ustedes  hacia  dos  libros. 
El  primero  es  “The  Care  of  the  Aged”, 
por  Malford  ThewlisH,  de  Nueva  York.  La 
tercera  edición,  recién  publicada,  es  el  úni- 
co texto  inglés  moderno  sobre  el  asunto.  Se 
lo  recomiendo  a ustedes  entusiásticamente. 
El  otro  fué  escrito  ya  hace  dos  mil  años. 
La  mayoría  de  ustedes  ha  leído  esta  obra 
del  Cicerón  cuando  eran  alumnos  y no  apre- 
ciaban su  filosofía  profunda.  Lean  uste- 
des otra  vez  el  “De  Seneetute. ” 

Creo  que  lo  que  he  dicho  esta  tarde  ofre- 
ce abundantes  evidencias  de  que  una  nue- 
va especialidad  se  desarrolla  en  el  campo 
de  la  práctica  médica : una  especialidad  so- 
bre la  cual  se  escribe  un  número  creciente 
de  artículos  y aún  de  libros ; una  especia- 
lidad que  ha  adquirido  ya  un  nombre ; la 
geriatría.  ¿ Sigue  a lo  dicho  que  esta  es- 
pecialidad debe  ser  practicada  en  mayor 
parte  por  especialistas?,  por  geriatras? 
Creo  que  no.  La  razón  principal  para  mi 
opinión  es  que  la  vejez  propia  es  incapaz  de 
definirse  bastante  exactamente,  ni  en  tér- 
minos de  edad  ni  de  cambios  anatómicos  o 
fisiológicos.  Algunos  han  comparado  la  es- 
pecialidad de  geriatría  con  aquella  que  pre- 
valece al  principio  de  la  vida : la  pediatría. 
Pero  la  práctica  de  la  pediatría  empieza 
claramente  cuando  el  nacimiento  del  indi- 
viduo se  ha  completado,  y es  bastante  sim- 
ple fijar  un  límite  superior  a la  práctica 
pediátrica  cuando  el  individuo  está  en  o 
cerca  de  la  pubertad. 
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¿Pero,  cuándo  empieza  la  vejez?  No  po- 
demos decir  que  empieza  a una  cierta  edad, 
como  de  50  o 60  años,  porque  hay  algunos 
que  ya  son  viejos  mucho  antes,  mientras 
que  otros  están  bien  preservados  después 
de  aquella  edad.  No  podemos  decir  que  la 
vejez  empieza  cuando  un  órgano  u otro 
manifiesta  signos  de  involución  o decaden- 
cia, porque  ésto  empieza  en  efecto  en  la  in- 
fancia. Podría  decirse  que  al  nacer  trae- 
mos dentro  de  nosotros  las  semillas  de  la 
vejez.  ¿No  empieza  a atrofiarse  el  timo 
temprano  en  la  niñez ? ¿No  puede  la  fun- 
ción de  los  ovarios  cesar  normalmente  en 
algunas  mujeres  con  una  menopausia  en 
los  últimos  treinta?  Cambios  en  la  elasti- 
cidad de  la  lente  del  ojo  son  comunes  en 
los  cuarenta,  pero  no  meteríamos  a una 
tal  persona  en  el  reino  de  la  geriatría.  No, 
así  como  la  vejez  es  algo  que  aparece  muy 
gradualmente  y durante  un  período  de 
años,  así  su  reconocimiento  y manejo  en 
nuestros  pacientes  deben  ser  una  parte  ca- 
da vez  creciente  de  nuestra  práctica  diaria 
de  la  medicina.  Por  eso,  cada  médico  bue- 


no debe  disciplinarse,  desde  el  principio  de 
su  práctica  médica,  para  reconocer  las  evi- 
dencias de  la  vejez,  hacer  lo  que  pueda  pa- 
ra retardar  su  progreso  y mitigar  y aliviar 
sus  efectos.  De  modo  que  la  profilaxis  es 
siempre  el  primer  objeto  de  una  buena 
práctica  médica,  y que  las  primeras  evi- 
dencias del  envejecerse  pueden  aparecer 
muchos  años  antes  que  la  vejez  ya  esté  es- 
tablecida, cada  médico  debe  practicar  la  ge  • 
riatría  preventiva  en  personas  que  están  en 
su  madurez.  Además,  el  médico  debe  estu- 
diar la  geriatría  cuando  él  mismo  es  toda- 
vía joven,  y tiene  un  punto  de  vista  pura- 
mente objetivo  — yo  soy  ya,  demasiado  vie- 
jo para  hacerlo. 

Por  eso,  es  un  mandamiento  encargado  a 
cada  médico  que  el  mismo  sea  geriatra : un 
mandamiento  que  podría  expresarse  en  una 
paráfrasis  de  un  mandamiento  mucho  más 
viejo:  No  solamente  honres,  sino  cuida  a 
tu  padre  y a tu  madre  para  que  las  vidas  de 
ellos  como  la  tuya  sean  largas  en  la  tierra 
que  El  Señor,  tu  Dios,  te  ha  dado. 
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ANALOGIAS  Y DIFERENCIAS  GASTROLOGICAS  ENTRE  EL 
ESPRU  TROPICAL  Y LA  ANEMIA  PERNICIOSA* 

A.  RODRIGUEZ  OLLEROS,  M.  D. 

San  Juan,  Puerto  Rico 


El  ahondar  en  el  diagnóstico  diferencial 
entre  el  esprn  tropical  r la  anemia  perni- 
ciosa, además  de  la  importancia  que  ello 
tiene  en  el  campo  de  la  investigación,  es  de 
un  gran  valor  práctico.  Dados  nuestros 
conocimientos  actuales  de  ambos  síndromes, 
en  términos  terapéuticos  nos  sería  dable 
aconsejar  a un  paciente  de  esprú  un  cambio 
de  clima,  cosa  que  sería  inútil  hacer  con 
una.  anemia  perniciosa.  Es  sabido,  como  lo 
exjn'esan  Azmy  y Zanaty,!  que  la  anemia 
de  Addison  es  extremadamente  rara  entre 
las  razas  que  viven  en  el  tró]:)ico,  pero  hay 
que  considerar  que  en  los  tienqios  actuales 
la  frecuencia  e importancia  del  traslado 
de  poblaciones  no  permite  descartar  en  ab- 
soluto de  ningún  país  otras  enfermedades 
que  aquellas  cuyo  desarrollo  sea  incompati- 
ble con  las  condiciones  climáticas  y socia- 
les. 

habido  es  que,  clínicamente,  resulta  im- 
posible, en  algunos  casos,  establecer  un 
diagnóstico  diferencial  preciso  entre  el  es- 
prú tropical  y la  anemia  perniciosa.  De 
ahí  la  necesidad  de  recurrir  a métodos  de 
laboratorio,  de  los  que  hasta  la  fecha  no  se 
había  logrado  encontrar  ninguno  de  valor 
práctico,  para  resolver  el  problema. 

A la  vista  de  la  literatura  que  sobre  este 
inulto  ha  sido  publicada  en  los  últimos  dos 
años,  se  pueden  mantener  con  todo  el  va- 
lor de  cuando  fueron  escritas,  las  palabras 
de  Rhoads  y Miller  :2  “La  iónica  diferen- 
cia entre  ciertos  casos  de  esprú  y de  ane- 
mia perniciosa  consistió  en  que  una  sustan- 


* Leído  ante  la  asamblea  anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  en  diciembre  de  1941. 


eia  rica  en  vitamina  soluble  en  agua  resul- 
tó terapéuticamente  efectiva  per  se  en  cier- 
tos casos  de  esprú,  mientras  que,  para  que 
su  acción  terapéutica  fuese  efectiva  en  los 
casos  de  anemia  perniciosa,  había  que  po- 
nerla en  incubación  con  jugo  gástrico  nor- 
mal.” 

A esta  misma  conclusión  llegan  Davison^ 
y Wintrobe,^  aunque  señalan  la  existencia 
de  casos  excepcionales  de  anemia  pernicio- 
sa curados  con  grandes  cantidades  de  leva- 
dura autolizada  administrada  por  la  boca. 

El  hecho  diferencial  fundamental  gastro- 
lógico  — y a la  vez  fisiopatológico,  en  el 
concepto  de  Castle — de  estas  dos  anemias 
estriba  en  la  ausencia  del  principio  intrín- 
seco en  cantidad  efectiva  en  el  jugo  gástri- 
co de  los  pacientes  de  anemia  perniciosa. 
Pero  para  la  demostración  de  este  princi- 
pio intrínseco,  aunque  es  posible,  aún  no 
disponemos  de  un  método  de  valor  prácti- 
co. 

Recientemente  Gessler  y sus  colaborado- 
res5  han  descrito  en  el  jugo  gástrico  normal 
un  enzimo  proteolítico  capaz  de  hidrolizar 
la  caseína,  liberando  las  proteosas ; enzimo 
que  actúa  en  medio  alcalino,  cualidad  que 
le  distingue  de  la  pepsina.  De  otra  par- 
te, se  diferencia  de  la  tripsina  y erepsina 
por  no  liberar  X.  en  grandes  cantidades. 
Creen  que  este  fermento  es  idéntico  al  fac- 
tor intrínseco  de  Castle  y han  comprobado 
que  no  existe  en  el  jugo  gástrico  de  los  pa- 
cientes de  anemia  perniciosa.  Haría  falta 
un  mayor  número  de  investigaciones  sobre 
esta  proteasa  de  Gessler  para  poderla  enjui- 
ciar definitivamente. 

De  las  restantes  exploraciones  corrientes 
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que  pueden  hacerse  en  el  estómago,  la  más 
fi*ecuente  es  la  curva  de  secreción  clorhí- 
drica, la  cual  sirve  por  sí  sola  para  dife- 
renciar gran  parte  de  los  casos  de  esprii 
tropical  de  los  de  anemia  perniciosa.  Se 
acepta  generalmente  que  la  aclorhidria  his- 
taminorresistente  es  una  característica  siem- 
pre concurrente  en  la  anemia  perniciosa. 
Sólo  algunos  autores,  como  Hurst, 6 admi- 
ten la  existencia  de  casos  excepcionales  de 
anemia  perniciosa  con  ácido  clorhídrico  li- 
bre. De  los  casos  de  esprú  tropical,  única- 
mente un  30  por  ciento,  aproximadamente, 
presentan  aquilia  histaminorresistente.  Es- 
tos casos,  presentan  mucha  similitud  con 
los  de  anemia  perniciosa  y únicamente  se- 
ñala un  hecho  distintivo  la  diferencia  ob- 
servada por  Rodríguez  Olleros  y Hernán- 
dez Morales^  en  la  eliminación  del  rojo 
neutro  a través  de  la  mucosa  gástrica. 

Sobre  esta  base,  vamos  a discutir  sucesi- 
vamente los  aspectos  bacteriológicos,  gas- 
troscópicos  y de  la  cromoscopia  con  el  ro- 
jo neutro,  en  ciertos  pacientes  de  esprú 
tropical  en  Puerto  Rico  y a confrontar  sus 
resultados  con  los  obtenidos  en  las  mis- 
mas investigaciones  por  diferentes  autores 
en  casos  de  anemia  perniciosa  en  países  no 
tropicales. 

Bacteriología 

Normalmente,  el  contenido  gástrico  es 
estéril,  a causa  principalmente  de  la  impo- 
sibilidad de  que  las  bacterias  se  desarrollen 
en  medios  de  pH.  tan  bajo  como  el  que 
existe  en  el  jugo  gástrico  por  razón  de  su 
contenido  en  ácido  clorhídrico. 

En  los  casos  de  anemia  perniciosa  el  es- 
tómago se  encuentra  casi  constantemente 
invadido  por  la  flora  del  grupo  coli  (Kat- 
sch,8  Dick9),  hasta  el  punto  de  que  esta 
invasión  se  considera  como  Una  de  las  ca- 
racterísticas de  la  llamada  aquilia  perni- 
ciosa, mientras  que  en  las  designadas  como 


aquilias  funcionales,  porque  no  se  acompa- 
ñan de  signos  gastroscópicos  de  atrofia,  fal- 
ta la  flora  gram  positiva  (Henning  y Nor- 
pothlO).  Este  hecho  solamente  atrae  la 
atención  sobre  la  posibilidad  de  que  exis- 
tan otros  factores,  además  del  ácido  clor- 
hídrico, que  concurran  para  determinar  la 
esterilidad  del  jugo  gástrico. 

A 25  casos  de  esprú  tropical  de  la  Es- 
cuela de  Medicina  Tropical*  se  les  hizo 
investigación  bacteriológica  de  la  segunda 
extracción  gástrica  en  ayunas,  en  el  labo- 
ratorio bacteriológico  de  la  Escuela,  con  el 
resultado  siguiente : 


Número  total  de  casos 25 

Flora  gram  positiva  y negativa  — 14 

Flora  gram  negativa 8 

Flora  gram  positiva 1 

Estériles 2 


De  estos  25  casos,  solamente  dos  tenían 
aclorhidria  histaminorresistente,  por  lo  que 
es  forzoso  aceptar  que  otros  factores,  inde- 
pendientes de  la  aclorhidria,  puedan  influir 
en  la  pérdida  del  poder  de  desinfección  del 
jugo  gástrico  en  estos  enfermos. 

Efectivamente,  la  perturbación  de  los 
factores  que  mantienen  estéril  el  jugo  gás- 
trico ha  sido  puesta  en  evidencia,  en  me- 
dio ambiente  tropical,  por  Lloyd  Arnold.^ 
Este  autor  ha  operado  25  perros,  colocan- 
do y fijando  bajo  la  piel,  de  manera  que 
puedan  ser  puncionadas  estérilmente,  di- 
versas asas  intestinales  tomadas  a alturas 
diferentes.  Colocados  estos  perros  en  cá- 
maras especiales  de  las  que  se  utilizan  pa- 
ra el  cultivo  de  plantas  tropicales,  a 90°  F. 
y de  86  a 90  por  ciento  de  humedad,  se  pue- 
de comprobar  que  las  partes  altas  del  apa- 


* Quiero  rendir  en  esta  ocasión  público  tributo  de 
admiración  y agradecimiento  a la  memoria  de  la 
Dra.  Cecilia  Benitez,  precozmente  fallecida,  quien 
perteneció  a los  laboratorios  del  Departamento  de 
Bacteriología  de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical  y 
que  fué  un  modelo  de  mujer  investigadora  y aman- 
te de  la  ciencia. 
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rato  digestivo  pierden  el  poder  de  desin- 
fección y permiten  la  invasión  por  la  flora 
común  de  las  i)orciones  más  bajas. 

Uno  de  los  factores  que  colabora  con  el 
ácido  clorhídrico  en  la  función  de  mante- 
ner estéril  el  estómago,  es  la  pequeñísima 
cantidad  de  sulfocianato  que,  independien- 
temente del  segregado  por  la  saliva,  se  se- 
grega con  el  jugo  gástrico.  En  el  jugo 
gástrico  segregado  en  ayunas  existe  sulfo- 
eianato  (CNS)  en  valores  que  oscilan  entre 
1.3  y 2.32  miligramos  por  ciento.  Brinekl^ 
ha  encontrado  valores  altos  en  el  uleus  y 
disminuidos  en  los  casos  de  tuberculosis  y 
anemia  perniciosa.  Falta  por  hacer  la  in- 
vestigación de  cuál  es  la  cantidad  de  sul- 
focianato que  contiene  el  jugo  gástrico  de 
los  pacientes  de  esprú,  y quizás  su  resiüta- 
do  pudiera  explicarnos  en  parte  por  qué  se 
coloniza  su  estómago  tan  fácilmente  por  la 
flora  del  intestino  grueso,  a pesar  de  con- 
servar, en  la  mayor  parte  de  los  casos,  áci- 
do clorhídrico  libre  en  el  jugo  gástrico. 

Gastroscopia 

Comi)arando  las  descripciones  gastroscó- 
picas  de  la  anemia  perniciosa  dadas  por 
Henning, 13  Jones,  Benedict  y Hampton,!^ 
i\Ioutier,i5  Gutzeit  y Teitge,i6  y Schindler 
y Serbyi''  con  las  consignadas  por  iioso- 
trosi3  en  casos  de  esprú  tropical,  nótanse  a 
])rimera  vista  ciertas  analogías  referentes 
al  tipo  de  lesión  de  la  mucosa  gástrica,  ha- 
biendo, en  cambio,  algunas  diferencias  en 
lo  que  concierne  a la  intensidad  de  las  le- 
siones. 

En  la  anemia  perniciosa  se  suele  encon- 
trar una  gastritis  atrófica,  según  unos  au- 
tores, predominantemente  en  áreas  y,  según 
otros,  generalizada.  Estas  lesiones  se  bene- 
fician con  la  hepatoterapia,  hasta  el  punto 
de  que,  en  muchos  casos,  después  de  este 
tratamiento  la  gastritis  atrófica  aparece 
‘ ‘ gastroscópicamente  curada.  ’ ’ 


Nosotros  hemos  verificado  investigaciones 
gastroscópicas  en  tres  grupos  de  enfermos 
de  esprú  tropical. 

En  el  primer  grupo,  todos  los  enfermos, 
menos  uno,  padecían  del  síndrome  de  es- 
prú tropical,  con  gastritis  atrófica,  unas 
veces  regionales  y la  mayoría  de  tendencia 
generalizada,  pero  en  ningún  caso  alcanza 
ésta  la  intensidad  que  habíamos  observado 
anteriormente  con  el  gastroscopio  rígidoi® 
en  casos  de  anemia  perniciosa  en  países 
templados. 

En  el  grupo  con  síndrome  de  esprú  tro- 
pical incompleto  encontramos  también,  en 
la  maj'oría  de  los  casos,  gastritis  atróficas, 
pero  de  menos  intensidad  aún  que  en  el  gru- 
po precedente. 

Y finalmente,  en  el  grupo  con  esprú  la- 
tente, en  el  que  casi  todos  los  pacientes  han 
logrado  controlar  los  síntomas  con  la  hepa- 
toterapia, ha  desaparecido  la  predominan- 
cia de  las  características  gastroscópicas  de 
gastritis  atrófica,  que  persiste  rara  vez, 
viéndose  en  los  otros  casos  mucosas  norma- 
les, gastritis  superficiales  y,  en  algunos,  as- 
pecto gastroscópico  de  gastritis  hipertrófi- 
ca. 

En  realidad,  no  podemos  aceptar  sin  re- 
servas la  identidad  del  cuadro  gastroscó- 
pico con  el  histológico,  especialmente  en  los 
casos  de  alteraciones  gastroscópicas  mode- 
radas (Swalm  y Morrison^O ) . Por  esta  ra- 
zón nos  parece  muy  digno  de  seguir  el  cri- 
terio expresado  por  Miller^i  de  describir, 
en  lugar  de  clasificar,  las  observaciones  gas- 
troscópicas. 

Según  esto,  la  descripción  gastroscópica 
del  estómago  en  el  síndrome  de  esprú  tropi- 
cal coincide  con  la  de  la  anemia  perniciosa, 
pero  con  los  signos  menos  acentuados.  Tam- 
bién coincide  en  ambas  dolencias  su  me- 
joramiento por  la  hepatoterapia. 

Pero  como  esta  mejoría  de  los  signos  gas- 
troscópieos  que  se  produce  en  los  casos  de 
anemia  perniciosa  por  influencia  de  la  he- 
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patoterapia,  según  ha  visto  Carey, 22  no  se 
acompaña  nunca  de  restauración  histológi- 
ca, cabe  preguntar  si  ocurre  lo  propio  con 
la  mejoría  gastroscópica  que  se  logra  por 
la  hepatoterapia  en  el  esprú  tropical.  Y de 
otra  parte,  también  debe  plantearse  la  cues- 
tión de  si  el  aspecto  atrófieo  se  traduce  efec- 
tivamente, como  ocurre  en  la  anemia  per- 
niciosa, en  una  verdadera  atrofia  histoló- 
gica. 

Si  recordamos  que  90  por  ciento  de  nues- 
tros casos  de  esprú  completo  padecían  atro- 
fias gastroscópicas  y que  solamente  33  por 
ciento  tenían  aquilia  histaminorresistente, 
forzoso  es  aceptar  que  en  una  parte  de  los 
casos  la  atrofia  gastroscópica  no  se  acom- 
paña de  atrofia  funcional  y,  por  lo  tanto, 
no  existe  en  esos  casos  atrofia  histológica, 
lesión  que,  por  el  contrario,  se  manifiesta 
siempre  en  la  anemia  perniciosa. 

No  olvidemos  que  el  aspecto  gastroscópi- 
co  y su  mejoría  aparente  por  la  hepatote- 
rapia pueden  ser  debidos,  más  que  a verda- 
deros y profundos  cambios  histológicos  de 
la  mucosa  gástrica,  a variaciones  en  el  aflu- 
jo de  la  sangre  y a la  turgencia  de  la  mu- 
cosa. 

Pero  queda  ese  grupo  de  pacientes  de  es- 
prú con  atrofia  gastroscópica  y aquilia  gás- 
trica completa,  como  en  la  anemia  perni- 
ciosa, en  los  que  la  exploración  de  la  fun- 
ción de  excreción  gástrica  del  rojo  neutro 
evidencia  un  carácter  diferencial  gástrico 
entre  ambos  síndromes. 

Cromoscopia 

La  función  de  excreción  gástrica  del  ro- 
jo neutro,  administrado  por  vía  parenteral, 
es  la  última  que  el  estómago  pierde  en  el 
curso  de  la  atrofia  de  la  mucosa.  Henning 
y Jürgens23  afirman,  fundándose  en  un  es- 
tudio gastroscópico  de  161  pacientes  a los 
que  se  había  hecho  la  prueba  de  rojo  neu- 
tro, que  en  las  gastritis  atróficas  severas, 


considerando  como  típicas  las  de  la  anemia 
perniciosa,  el  rojo  neutro  no  se  elimina,  en 
tanto  que,  en  casos  de  aclorhidria  histami- 
norresistente, sin  acompañamiento  de  lesio- 
nes atróficas  graves,  el  rojo  neutro  conti- 
núa eliminándose.  A idénticas  co)iclusiones 
habían  llegado  Katsch  y Kalk,24  presentan- 
do como  ejemplo  una  gastritis  consecutiva 
a un  intento  de  suicidio  con  ingestión  de 
ácido,  en  el  que  observaron  que  pasado  el 
primer  período  de  “mudez”  absoluta,  du- 
rante el  cual  la  mucosa  no  dió  señal  algu- 
na de  actividad,  se  inició  la  regeneración, 
apareciendo  en  primer  término  la  función 
de  excreción  del  rojo  neutro,  comprobán- 
dose en  sucesivos  exámenes  que  aumentaba 
la  secreción  de  cloruros  totales,  aparecien- 
do después  la  secreción  de  ácido  clorhídrico 
libre  únicamente  bajo  la  estimulación  con 
histamina,  y,  finalmente,  segrégase  también 
el  ácido  clorhídrico  obedeciendo  a estímulos 
menos  fuertes  como  el  de  la  cafeína  por  vía 
oral.  Es  decir,  en  sentido  inverso ; en  una 
atrofia  progresiva  se  pierden  sucesivamente, 
(a)  la  secreción  clorhídrica  libre  espontá- 
nea, (b)  la  secreción  clorhídrica  ausente 
(aún  cuando  se  estimule  con  histamina), 
(c)  la  secreción  de  cloruros  totales  y (d), 
en  iiltimo  grado,  la  excreción  del  rojo  neu- 
tro. 

Además  de  estos  autores,  muchos  otros 
han  hecho  notar  que  es  característico  de 
la  anemia  perniciosa  la  presencia  de  aqui- 
lia histaminorresistente  y la  falta  comple- 
ta en  el  jugo  gástrico  del  rojo  neutro 
que  se  ha  inyectado  intramuscular  o intra- 
venosamente. (Davison,  Willcox,  Ilaagen- 
son,25  Winkelstein  y Marcus,26  Streieher,27 
IIeld28  y Morrison29). 

En  un  trabajo  anterior  hecho  en  colabo- 
ración con  Hernández  Morales,  comunica- 
mos el  resultado  obtenido  con  la  prueba 
de  eliminación  gástrica  del  rojo  neutro  en 
27  pacientes  de  esprú  tropical  que  habían 
sido  vistos  en  el  dispensario  de  la  Escuela 
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de  ]\Iedicina  Tropical.  H03'  añadimos  22 
casos  más,  también  de  esprú  tropical,  vis- 
tos en  la  Clínica  Pereira  Leal.  En  todos  los 
casos  se  iiraetieó  la  prueba  del  rojo  neutro 
en  el  siguiente  método  : 

A cada  paciente,  tras  un  ayuno  de  12 
horas,  le  hacíamos  una  exploración  fraccio- 
nada de  la  seci’cción  gástrica,  utilizando  co- 
mo desajaino  estimulante  la  solución  de  ca- 
feína (0.2  gramos  de  cafeína  pura  en  300 
c.c.  de  agua)  coloreada  con  dos  gotas  de  la 
salución  de  azul  de  metileno.  Cuando  este 


desayuno  había  sido  evacuado  del  estómago, 
inyectábamos  intramuscularmente  en  la  nal- 
ga 5 c.c.  de  la  solución  de  rojo  neutro  al 
1 por  ciento  y,  además,  en  los  casos  en  que 
durante  la  curva  de  secreción  no  se  había 
evidenciado  secreción  de  ácido  clorhídrico 
libre,  administrábamos  simultáneamente  una 
inyección  subcutánea  de  histamina.  A partir 
del  momento  de  la  inyección  del  rojo  neutro, 
extraíamos  el  contenido  gástrico  cada  5 mi- 
nutos, hasta  obtener  la  coloración  rosada. 
Consideramos  ese  momento  como  el  comienzo 
de  la  eliminación  por  el  estómago  del  colo- 
rante inyectado. 


CUADRO  I 

Medias  de  eliminación  del  R.  N.  en  el  esprú  tropical 


Hiperacidez  Normacidez  Hipoacidez  Anacidez 

13.7  minutos  12.4  minutos  14.4  minutos  24.2  minutos 

Comparación  con  individuos  normales  en  el  trópico  (32  casos) 

Hiperacidez  Normacidez  Hiperacidez 

1G.6  minutos  14.7  minutos  24  minutos 


Queremos  hacer  resaltar  de  estos  resulta- 
dos los  obtenidos  en  el  grupo  de  anacidez, 
compuesto  por  14  casos,  6 de  los  cuales 
presentaban  aquilia  resistente  a la  inyec- 
ción de  histamina,  no  obstante  lo  cual  todos 
los  casos  llegaron  a eliminar  el  rojo  neutro. 

Por  el  contrario,  en  otros  dos  casos  con 
aquilia  histaininorresistente  y atrofia  gás- 
trica, ]iero  uno  de  ellos  con  síntomas  clíni- 
cos y neurológicos  característicos  de  ane- 
mia perniciosa,  siendo  el  otro  un  caso  tí- 
pico de  pelagra,  no  se  eliminó  rojo  neutro 
])or  ninguno  de  los  dos. 

Si  relacionamos  nuestros  resultados  del 
estudio  gastroscópico  del  esprú  tropical  con 
el  resultado  obtenido  en  la  eliminación  de 
rojo  neutro,  es  indudable  que  en  este  sín- 
drome el  estómago  no  llega  al  grado  de 
atrofia  que  es  componente  constante  del 
cuadro  de  la  anemia  perniciosa,  lo  cual  pue- 


de evidenciarse  fácilmente.  El  hecho,  por 
lo  tanto,  tiene  importancia  práctica,  pues 
la  prueba  de  eliminación  del  rojo  neutro 
por  el  estómago,  realizado  con  el  método 
descrito,  demuestra  que  en  todos  los  casos 
de  esprú  tropical  en  que  la  hemos  realiza- 
do ha  dado  resultado  positivo,  incluso  en 
aquellos  que  clínicamente  y por  otros  da- 
tos de  exploración  gástrica,  mostraban  cier- 
tos signos  que  podrían  inducir  a confun- 
dirlos con  enfermos  de  anemia  perniciosa. 

Conclusiones 

1.  En  una  gran  mayoría  de  enfermos 
de  esprú  tropical  el  estómago  es  invadido 
por  la  flora  gram  negativa  del  intestino 
grueso,  como  ocurre  en  las  anemias  perni- 
ciosas. 

2.  El  aspecto  atrófico  que  se  observa  en 


ESPEÜ  TEOPICAL  Y ANEMIA  PERNICIOSA— EODRIGUEZ  OLLEROS 


133 


el  examen  gastroseópico  en  los  individuos 
que  padecen  esprú  es  de  menor  intensidad 
que  el  que  hemos  visto  en  casos  de  anemia 
perniciosa  en  los  países  templados. 

3.  Contrastando  con  los  pacientes  de 
anemia  perniciosa,  los  de  esprii  tropical  eli- 


minan el  rojo  neutro  por  la  mucosa  gástri- 
ca, aún  existiendo  aquilia  refractaria  a la 
histamina. 

4.  Creemos  que  esta  prueba  puede  ser- 
vir para  hacer  el  diagnóstico  diferencial 
entre  ambos  síndromes. 


BIBLIOGRAFIA 


1 Azniy  Pasha  S y Zauaty  A.  F.,  Lancet,  2: 
1359-1362,  1939. 

2 Rhoads  y Miller,  J.  A.  Meá.  Ass.,  103:387- 
391,  1934. 

3 Davisou  L.  S.  P.,  Cambridge  Med.  Jour.,  64: 
474-484,  1939. 

4 Wintrobe  M.  M.,  Am.  J.  Med.  Se.,  197:286- 
310,  1939. 

5 Gessler  C.  J.,  Dexter,  Adams  y Taylor,  J.  Clin. 
Investigation,  19:225-231,  1940. 

6 Hurst  A.  F.,  Brit.  Med.  Jemr.,  2:665,  1934. 

7 Rodriguez  Olleros,  A.  y Hernández  Morales 
F.,  Am.  Jour.  Big.  Bis.,  VII:  183-184,  1940. 

8 Katsch  G.,  Handbuch  Inn.  Med.,  J.  Springer, 
Berlin,  111:405,  1938. 

9 Dick  F.  G.,  Am.  J.  Big.  Bis.,  8:255-260,  1941. 

10  Henning  N.  y Norpoth  K.,  Klin.  Woch.,  II: 
159-161,  1932. 

11  Lloyd  Arnold,  Jour,  of  Hygiene,  29:82-116, 
1929-30. 

12  Brinck,  J.,  ZUcbr.  f.  Klin.  Med.,  123:350-389, 
1933. 

13  Henning  N.,  Bie  Entziindung  des  Magens, 
Leipzig,  Birth,  1934. 

14  Jones  C.  M.,  Benedict  E.  B.  y Hampton  A.  O., 
Am.  J.  Med.  Sc.,  190:596-610,  1935. 

15  Moutier  F.,  Traitéde  Gastroscopie,  Paris,  Mas- 
son, 1935. 


16  Gutzeit  K.  y Teitge  H.,  Bie  Gastroskopie, 
Berlin,  1937. 

17  Schindler  R.  y Serby  A.  M.,  Arch.  Int.  Med., 
63:334-356,  1939. 

18  Rodriguez  Olleros  A,  The  P.  B.  Jour,  of  Pub. 
Health  and  Prop.  Med.,  13:503-521,  1938. 

19  Rodriguez  Olleros  A y De  la  Viesca,  Act.  II 
Congr.  Español  Pat.  Bigcs.,  Barcelona,  469- 
472,  1933. 

20  Swalm  W.  A.  y Morrison  L.  M.,  Am.  Jour. 
Big.  Bis.,  VIII:  391-398,  1941. 

21  Miller  G.,  International  Clinic,  1:173-178, 
1940. 

22  Carey  J.  B.,  Minnesota  Med.,  23:311-313,  1940. 

23  Henning  N y Jiirgcns,  Miich.  Med.  Woch.,  77: 
1961-1963,  1930. 

24  Katsch  G y Kalk  H.,  Klin.  Woch.,  25:1119- 
1123,  1926. 

25  Davison  P.  B.,  Willcox  E.  y Haagenson  C.  D., 
J.  A.  Med.  Ass.,  85:794-799,  1925. 

26  Winkelstein  A.  y Marcus  J.  M.,  J.  A.  Med. 
Ass.,  85:1397-1395,  1925. 

27  Streicher  M.  H.,  J.  A.  Med.  As.s.,  95:326-327, 
1930. 

28  Held  J.,  Areh.  Mai.  de  I’app.  Bigest.,  23: 
827-858,  1933. 

29  Morrison  S.,  International  Clinics,  1:119-143, 
1938. 


The  elderly  tuherculous  are  more  dan- 
gerous to  their  grandchildren  than  to  their 
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PAGET’S  DISEASE 

i 

A BRIEF  SURVEY  OF  THE  CLINICAL  .AIANIFESTATIOXS  AND 
PRESENTATION  OF  ONE  CASE 

F.  HERNANDEZ  IMORALES,  M.  D.  and  GIHLLERMO  RUIZ  CESTERO,  :\I.  D.^ 

San  Juan,  P.  R. 


On  November  14,  1876,  Sir  James  Paget 
oommiinicated  to  the  Royal  Medieo-Chirnr- 
gical  Society  his  paper  “On  a form  of 
chronic  inflammation  of  the  bones  ‘osteitis 
deformans’,”  since  known  as  Paget’s  dis- 
ease.! 

Paget’s  disease  or  osteitis  deformans  is  a 
disease  of  the  skeleton,  affecting,  accord- 
ing to  SchmorlS,  the  following  bones  most 
frequently;  sacrnm,  spine,  right  femur, 
cranium,  sternum,  innominate,  left  femur, 
clavicle  and  tibia.  Some  authors  have  ad- 
vocated for  the  elimination  of  the  term  os- 
teitis deformans  since  there  are  no  inflam- 
matory changes  and  in  many  cases  no 
skeletal  deformity.3 

The  etiologj'  of  the  disease  remains  un- 
known. IMany  theories  have  been  proposed 
but  no  one  has  gained  wide  acceptance. 
Among  tliese  can  be  mentioned  the  familial, 
the  endocrine,  the  traumatic,  the  toxic  and 
the  infectious.  The  parathyroid  gland  has 
been  blamed  on  several  occasions ; however, 
according  to  Jaffe^,  no  case  of  parathy- 
roid adenoma  associated  with  Paget’s  dis- 
ease has  been  reported  since  1926.  In  3 
cases  in  which  parathyroidectomy  was  per- 
formed, the  glands  were  found  to  be  his- 
tologically normal.  The  calcium  and  phos- 
imrous  values  have  been  the  subject  of  much 
study  but  in  nearly  all  the  cases  the  figures 
obtained  have  been  within  normal  limits.^ 
The  phosphatase  value,  on  the  other  hand. 


* From  the  Departments  of  Ciinieal  Medicine  and 
Roentgenology  — University  Hospital,  School  of 
Tropical  Medicine,  San  Juan.  P.  R. 


has  shown  very  conclusive  variations.  In 
75  of  76  cases  of  Paget’s  disease  studied  by 
Gutman^,  the  serum  phosphatase  was  found 
to  exceed  the  normal  value  of  4 Bodansky 
units.  The  serum  phosphatase  is  found  to 
be  increased  in  active  osseous  lesions,  such 
as  osteitis  fibrosa  cystica,  rickets,  bone  me- 
tastases  from  carcinoma  of  the  prostate  and 
certain  liver  diseases. 

Up  to  1926  only  300  cases  of  Paget’s 
disease  had  been  recorded  according  to 
Brailsford,  who  in  1936  added  154  eases 
of  his  own. 

Paget’s  disease  is  rare  before  the  age  of 
30  and  afer  50.  Males  are  more  commonly 
affected  than  females  in  a proportion  of  2 
to  1.  The  white  race  is  more  frequently 
affected  than  the  colored  race.  With  in- 
crease use  of  the  X-rays  in  the  investiga- 
tion of  pain  on  various  parts  of  the  body 
and  of  enlargements  and  curvatures  in  the 
bones  of  the  extremities,  it  has  become  evi- 
dent that  the  disease  is  a relativelj^  common 
one.  According  to  statistics  from  the  Uni- 
versity of  Chicago  Clinics,  26  cases  were 
diagnosed  as  Paget’s  disease  in  a series  of 
27,000  patients  examined  roentgenological- 
ly,  an  incidence  of  0.1%. 2 

The  pathology  of  the  disease  has  been 
carefully  studied.  There  is  at  the  begin- 
ning a progressive  absorption  of  bone  with 
accompanying  osteoporosis  and  vascular 
changes  followed  by  the  laying  down  of  os- 
teoid tissue,  differing,  however,  markedly 
from  the  normal  bone  structure.  A con- 
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siderable  amount  of  fibrous,  vascular  and 
osteoblastic  tissue  is  de])osited  in  the  bone 
marrow  cavity  obliteratiu"  almost  coni])le- 
tely  at  times  its  lumen.  “The  tyiucal  end 
picture  is  a louder  bone,  laid  down  on  a 
more  porous  ])lan.  Tlie  trabeeidae  are 
coarse  and  the  fragments  of  lamellar  bone 
are  laid  down  as  an  irregular  mosaic  with 
little  evidence  of  recreation  of  .the  haver- 
sian  system.  This  distinguishes  the  disease 
pathologically  from  any  other  bone  disease. 
. . . Vascular  changes  are  seen  ])articularly 
in  the  skull.  The  vessels  show  thrombosis, 
congestion,  hemorrhage,  and  edema.  . .Lar- 
ge areas  of  hemorrhage  or  anemia  with  ne- 
crosis result  in  the  appearance  of  pseiido- 
cysts  which  are  frequent.  The  varied  pic- 
tures seen  roentgenographically  depend 
upon  the  stage  of  absor])tion  and  rede- 
position of  calcium  at  the  time.  “3 

The  roentgenologic  picture  is  character- 
ized by  an  alteration  of  the  density  in  the 
bones.  In  a long  bone  the  shaft  is  usual- 
ly thickened  at  the  seat  of  the  involvement. 
In  the  bones  of  the  lower  extremities,  there 
is  usually  anterior  bowing  of  the  tibiae. 
The  old  cortex  is  rei)laced  by  one  which 
is  thickened,  less  dense  and  wavy.  The 
shadow  of  the  medullary  cavity  is  either 
reduced  or  obliterated.  In  the  region  of 
the  epiphysis  and  ends  of  sliafts,  there  is 
usually  less  external  thickening;  but  in  the 
interior  there  is  much  increase  in  density 
due  to  the  presence  of  blotchy  or  wavy 
shadows.  The  bone  may  be  involved  in  its 
whole  length  but  more  often  about  I/2  of 
its  length  is  iisually  affected.  There  is  a 
shar])  line  of  demarcation  between  normal 
and  diseased  bone.  The  skull  shows  a 
thickened  vaidt,  spongy  and  blotchy  in  ap- 
pearance with  blurring  or  complete  loss  of 
the  oiitline  of  the  external  and  internal 
tables.  The  pathognomonic  signs  of  the  dis- 
ease are  the  circumscribed  oval  or  circular 
areas  of  increased  density.-  They  are  I’C- 


gions  of  localized  sclerosis  in  a thickened 
])orous  skull.  The  upjier  portion  of  the 
humerus  or  the  lower  i^art  of  the  radius 
are  rarely  involved.  Joints  are  likewise 
rarely  involved. 

A 

Presentation  of  Case 

E.  T.  O.P.D.  No.  A-1588.  A 65  years  old 
colored  married  female,  a native  of  St. 
Thomas,  Virgin  Island,  was  referred  to  us 
by  Dr.  IMuñoz  MacCormick  for  study. 
In  1910  the  ])atient  had  been  operated  at 
the  Presbyterian  Hospital  of  San  Juan, 
Puerto  Rico,  for  a fibroid  tumor  of  the 
uterus.  The  uterus  and  adnexae  were  re- 
moved. Posto]ierative  convalescence  was 
normal  until  she  started  to  walk  when  one 
day  she  felt  as  if  something  had  bursted  in 
the  right  knee.  For  about  one  month  she 
had  to  stay  in  bed  because  of  ]iain.  When 
she  resumed  walking  again,  the  affected 
knee  was  weaker  than  before  and  gradually 
the  leg  began  to  bend  below  the  knee.  She 
went  to  a hospital  in  New  York  City  in 
1922  but  no  diagnosis  could  be  made  and 
no  treatment  was  given.  Her  condition 
grew  worse,  the  I’ight  leg  became  markedly 
bended  with  a jiosterior  concavity  and  the 
head  began  to  enlarge  irregularly.  In  1938 
a diagnosis  of  Paget’s  disease  was  made  at 
Copenhagen,  Denmark,  by  an  orthopedic 
surgeon.  Antiluetic  treatment  was  admin- 
istered in  spite  of  negative  history  and  se- 
rology without  any  imiirovement.  Past  and 
family  hi.stories  were  irrelevant,  except  for 
one  sister  who  had  tuberculosis  of  the  lungs. 

Physical  examination  revealed  a bony- 
like  excstosis  at  the  left  temporofrontal  re- 
gion, marked  bending  of  the  right  leg  from 
beneath  the  knee  to  the  ankle  with  the  con- 
cavity towards  the  posterior  side,  with 
marked  thickness  of  the  surrounding  soft 
tissues.  The  throat  apjieared  congested 
with  post  nasal  discharge.  The  heart  wa.s 
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Tlie  tihiii  is  thickenpd  and  curved.  Note  dense 
■wavy  trabeculae  of  cortical  and  medullary  reKions. 
The  soft  tissues  .show  ahiindant  calcium. 


Thickened  cortex  of  humerus  and  radius  in  Paget’s 
disease. 


Calcified  blood  vessels  in  Paget's  disease. 


Lateral  view  of  skull  showing  spongy  thickening  of  tables  and 
dense  rounded  areas  particularly  towards  frontal  region. 


PAGET’S  DISEASE— HERNANDEZ  MORALES  Y RUIZ  CESTERO 


137 


slightly  enlarged  to  the  left  and  a late  sys- 
tolic murmur  transmitted  towards  the  aor- 
tic region  was  heard  at  the  mitral  area. 

Laboratory  findings  revealed  a hemoglo- 
bin of  12.7  grams  (Hellige-Wintrobe), 
4,450,000  red  blood  cells  per  cubic  millime- 
ter, 5,250  white  blood  cells  per  cubic  milli- 
meter, 58  per  cent  neuthophiles,  41 
per  cent  lymphocytes  and  1 per  cent  baso- 
philes.  The  blood  Kahn  test  was  negative. 
The  urine  was  normal  except  for  faint  tra- 
ces of  albumin  and  occasional  hyaline  casts. 
The  chemical  studies  of  the  blood  revealed 
an  N.  P.  N.  of  27  mgs.  per  cent,  glucose 
81.6  mgs.  per  cent,  calcium  10.8  mgs.  per 
cent,  phosphorous  4 mgs.  per  cent  and  phos- 
phatase 1.5  Bodansky  units. 


The  X-ray  studies  demonstrated  general- 
ized Paget’s  disease  of  the  bones  with 
abundant  changes  in  the  skull,  upper  and 
lower  extremities  and  dorsolumbar  verte- 
brae. Calcified  blood  vessels  were  seen  in 
the  extremities. 

The  radiological  findings  are  definitely 
conclusive  of  Paget’s  disease.  The  normal 
phosphatase  value  can  be  probably  explain- 
ed by  a temporary  or  permanent  latency  of 
osseous  activity.  It  would  have  been  very 
interesting  to  study  more  carefully  the 
blood  chemistry  and  calcium  metabolism 
but  the  patient  had  to  return  to  her  country 
very  soon.  Paget’s  disease,  so  far  as  we 
have  been  able  to  find,  has  never  been  re- 
ported in  a native  Puerto  Rican.  No  doubt, 
the  disease  should  exist  here. 
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In  planning  the  battle  strategy  against 
tuberculosis  we  need  to  keep  in  mind  im- 
portant traits  or  characteristics  of  the 
enemy.  We  have  had  a recent  taste  of  deal- 
ing with  an  enemy  of  slimy  cunning,  hid- 
ing under  a cloak  of  diplomatic  conversa- 
tions. Tuberculosis  is  another  such  foe; 
sneaking,  insidious  and  stealthy.  No  policy 
of  appeasement  or  of  diplomatic  negotia- 
tion will  accomplish  results.  Either  this 


must  be  an  “all-out”  war  or  it  will  be  one 
of  the  comic  opera  variety.  Another  charac- 
teristic of  this  foe  is  the  habit  of  striking 
hardest  where  resistance  is  least.  To  con- 
quer such  a foe  we  must  be  fully  prepared, 
well  armed.  We  must  attack  on  a wide 
front  and  not  merely  by  launching  two- 
man  submarines.  Mathew  Woll,  Pennsyl- 
vania’s Health,  Feb.,  1942. 
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MADURA  FOOT 

Report  op  a Case 

ROY  J.  STOKES,  M.  D. 
Ponce,  P.  R. 


Apparentlj’’  the  first  and  only  ease  of 
I\iadura  foot  reported  in  Puerto  Rico  has 
been  that  of  R.  Buso  Carrasquillo,  M.  D., 
in  the  December  1938  issue  of  the  Boletín 
DE  LA  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico. 

The  purpose  of  this  communication  is  to 
report  the  second  case  which  was  seen  in 
Aguirre  Hospital  in  September,  1938  in 
conjunction  with  Dr.  Andrés  Francesehi. 

There  is  not  much  to  be  found  in  texts 
about  the  disease  which  is  also  described 
as  pseudo  actinomycosis  and  only  an  ab- 
stract of  the  five  pages  which  Manson- 
Bahr  devotes  to  this  condition  can  be  re- 
viewed. 

iMadura  foot  is  described  as  a fungus  dis- 
ease of  the  warm  climates  affecting  the 
feet,  occasionally  the  hands,  and  rarely  the 
internal  organs.  It  is  characterized  by  en- 
largement, deformity,  sinus  formation,  and 
oily  disintegration  of  the  parts  involved. 
i\Ianson-Bahr  states  that  it  runs  a slow 
course  and  is  never  recovered  from  except 
thru  surgery.  However  with  the  advent  of 
the  Sulfonamide  preparations  it  is  possible 
that  a response  could  be  obtained  with 
chemotherapy.  If  another  case  ever  comes 
to  our  attention  this  will  be  tried  before 
amputation. 

The  disease  was  first  described  in  1712 
by  Kampfer  and  the  then  existing  confusion 
with  tuberculosis  finally  cleared  up  by  Car- 
ter in  1865. 

The  condition  is  endemic  in  sections  of 
India  and  very  prevalent  in  Madura  located 
in  the  southern  tip  from  whence  the  disease 
derives  its  name.  There  have  been  reports 
of  cases  from  South  America  and  United 


States.  The  infirmitj"  apparently  is  a dis- 
ease of  rural  folks  who  go  without  shoes. 
The  urban  population  is  not  supposed  to 
contract  it. 

There  have  been  at  least  8 different 
types  of  fungi  identified  from  various  cases 
and  the  case  report  of  Dr.  Carrasquillo 
described  another  new  species.  Unfortu- 
nately the  fungus  in  this  case  was  not  cul- 
tured and  we  cannot  say  whether  it  has 
anything  in  common  with  the  above  men- 
tioned case. 

The  patient,  a 28  j^ear  old  mulatto  male 
was  first  admitted  to  the  Aguirre  Hospital 
for  study  September  6,  1938,  with  a chief 
complaint  of  pain  in  the  right  foot.  The 
trouble  had  started  five  years  before  with 
a painless  swelling  on  the  plantar  surface 
which  went  on  to  ulcer  formation.  All 
types  of  remedies  had  been  tried  without 
success  and  when  the  patient  finally  re- 
ported to  the  clinic  he  showed  a very  swol- 
len deformed  right  foot  more  or  less  nor- 
mal above  the  ankle.  There  were  numerous 
draining  sinuses  over  the  dorsum  and  plan- 
tar surfaces  exuding  a viscid,  oily  sub- 
stance which  was  odorless.  The  sinuses 
drained  incessantly.  The  smear  of  this 
material  showed  only  leukocytes  and  oc- 
casional non-descript  organisms  but  no  fun- 
gi. There  were  no  acid  fast  bacteria  pre- 
sent. X-ray  showed  a decalcification  of 
the  bones  of  the  foot  with  evidence  of  peri- 
ostitis. A biopsy  was  done  and  patient 
started  on  K.  I.  by  mouth  and  tartar  emetic 
intravenously. 

The  School  of  Tropical  IMedicine  report- 
ed Madura  foot  but  the  patient  was  car- 
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rieci  along  on  his  medical  regime.  The 
Kahn  and  Kline  were  negative  on  two  oc- 
casions. 

The  man  continued  to  go  down  hill  get- 
ting progressively  weaker,  thinner,  and 
more  anemic,  until  he  was  re-admitted  to 
the  hospital  February  8,  1939.  At  that  time 
the  patient  had  lost  12  pounds  in  weight, 
was  febidle,  with  16,000  W.  B.  C.  (84% 
poh's),  3,000,000  R.  B.  C’s.  with  50% 
hemoglobin  and  the  condition  of  the  foot 
was  very  bad.  New  sinuses  had  formed 
and  the  swelling  greatly  increased.  The 
inguinal  and  femoral  glands  were  enlarged, 
discreet,  and  firm,  especially  on  the  right 
side.  The  dorsal  pedis  and  posterior  tibial 
arteries  strangely  enough  could  be  palpated 
through  this  mass  which  only  vaguely  re- 
sembled a foot. 


The  leg  was  am])utated  7 ’ ’ below  the  knee 
on  February  9,  1939,  and  the  patient  had 
an  uneventful  recovery.  lie  was  discharged 
from  the  hospital  12  days  postoperative  on 
February  20,  and  returned  to  the  country 
where  we  lost  sight  of  him. 

In  February  1941  almost  2 years  to  the 
day  of  his  amputation  he  was  again  exam- 
ined in  the  clinic.  His  weight  was  134 
pounds,  a gain  of  30  pounds  over  the  last 
admission,  and  the  patient  looked  like  a 
different  man.  His  R.  B.  C.  was  3,600,000 
with  50%  hemoglobin  (Sahli).  The  W.  B. 
C.  was  8,400.  Differential:  Polys  63%, 
lymphocytes  27%,  eosinophiles  3%,  tran- 
sitionals  7%.  There  was  a well  healed 
stump  which  showed  no  evidence  of  disease 
and  was  painless.  The  patient  was  com- 
pletelj^  satisfied  with  losing  his  leg  in  order 
to  be  rid  of  the  disease. 


The  first  method  of  protecting  hospital 
personnel  against  tuberculosis  is  a recog- 
nition of  all  tuberculosis  in  the  patient 
population.  W.  H.  Oatway,  Jr.,  M.D,  Hos- 
pitals, Aug.,  1941. 

Routine  collapse  therapy  of  minimal  pul- 


monary tuberculosis  is  not  justified.  Con- 
servative therapy  is  the  treatment  of  choice. 
From  75  to  80  per  cent  of  the  cases 
(studied)  resolve  or  fibrose  and  become 
stable  with  bed-rest  and  remain  well.  I.  D. 
Bobrowitz.,  M.  D.,  Amer.  Rev.  of  Tuber., 
Mar.  1942. 


140 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  I^IEDICA  DE  PUERTO  RICO 


THE  TREATMENT  OF  WARTIME  BURNS 

LUIS  A.  PASSALACQUA,  M.  D. 

» Ponce,  P.  B. 


Section  I — Iiitrodnctory  Considerations. 

(1)  Purpose. 

(2)  Classification. 

(3)  Pathological  Considera- 
tions. 

Section  II — Immediate  treatment. 

(1)  First  Aid. 

(2)  Local  treatment  of  war 
burns. 

Section  III — Hospital  Treatment. 

(1)  General  Treatment. 

(2)  Specific  Hospital  Treat- 
ment (Local). 

(3)  Coagulation. 

(4)  Other  Methods. 

Section  IV — Laboratoiy  Methods. 

(1)  Basis  of  General  Treat- 
ment. 

Section  V — Summary. 

SECTION  L— INTRODUCTORY 
CONSIDERATIONS 

1.  Purpose  : (a)  The  purpose  of  this  me- 
morandum is  to  present  in  a concise  form 
a compilation  of  the  latest  war  experiences 
in  the  treatment  of  burns,  and  also  to  sug- 
gest some  directions  that  will  form  the  basis 
for  the  treatment  of  such  conditions  when 
the  occasion  ai'ises. 

(b)  In  the  present  conflict  burns  have 
been  found  to  be  a very  frequent  injury 
of  war.  In  some  instances  as  much  as  60% 
of  all  injuries  in  action  have  been  bunis. 
The  lax’ge  majority  of  these  are  flash  burns, 
and  they  are  more  frequent  on  the  hands 
and  face,  or  any  part  of  the  body  that  is 
not  protected  by  clothing.  Clothes  are  a 
good  protection  against  this  kind  of  burns. 


and  even  the  lightest  fabrics  are  a pro- 
tection. 

2.  Classification  (a)  Burns  are  clas- 
sified into  three  groups.  In  the  first  de- 
gree burns  there  is  erythema  of  the  affect- 
ed part.  In  second  degree  burn  there  is 
partial  destruction  of  the  skin,  with  or 
without  vesication.  In  third  degree  burns 
there  is  total  destruction  of  the  skin. 

(b)  For  the  purpose  of  hospitalization 
if  there  is  great  pressure  on  bed  accom- 
modation the  following  rough  classification 
may  serve  as  a guide.  Patients  with  burns 
of  less  than  5%  of  the  body  surface  can  be 
treated  as  outpatients.  Burns  of  between 
5%  and  15%  are  admitted  to  the  hospital 
for  a few  days.  Patients  with  injuries 
greater  than  15%  of  the  skin  surface  are 
treated  in  the  hospital  till  healing  is  well 
advanced. 

3.  Pathological  considerations:  (a) 
When  50%  or  more  of  the  surface  of  the 
body  is  burnt,  the  condition  is  usually  fatal 
unless  proper  treatment  is  instituted.  This 
treatment  should  be  based  upon  the  actual 
pathology.  Therefore,  a clear  conception 
of  the  changes  occurring  in  the  body  in  the 
light  of  the  latest  development  is  of  great 
importance  in  selecting  the  therapeutic 
procedure. 

(b)  It  may  be'^said  here  that  although 
the  introduction  of  tannic  acid  method  of 
treatment  is  responsible  for  a reduction  in 
mortality  in  burn  cases,  the  duty  of  the 
physician  towards  the  burnt  patient  does 
not  end  with  the  application  of  the  tan  to 
the  affected  area,  and  most  certainly  it  does 
not  begin  there.  Perhaps  tannic  acid  should 
not  be  applied  in  some  particular  instance. 
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A full  understanding  of  the  extent  of  the 
pathological  process,  the  extent  of  the  in- 
jury proper,  and  the  morbid  changes  in  the 
physiology  and  chemistry  of  the  body  will 
determine  the  kind  and  quantity  of  the 
therapeutic  agents  to  be  used,  with  the 
method  of  treatment. 

(c)  Burns  kill  by  shock,  toxemia,  and 
sepsis.  They  may  be  complicated  by  gun- 
shot wounds,  fractures,  lacerations,  hemor- 
rhages, or  any  severe  injury  involving  mus- 
cles, tendons,  joints,  etc.,  requiring  the  co- 
operation of  the  general  surgeon,  the  or- 
thopedic surgeon,  or  other  specialists.  The 
patient  suffers  the  most  excruciating  pain, 
becomes  delirious  or  stuporous,  but  ex- 
tremely restless,  and  finally  passes  into  co- 
ma that  ends  in  death.  The  pulse  is  small, 
respirations  rapid,  and  shallow,  and  the 
blood  pressure  sinks,  producing  the  whole 
sjunptom-eomplex  of  shock  such  as  follows 
great  trauma. 

(d)  It  appears  therefore  that  the  early 
changes  are  practically  identical  with  those 
of  shock  in  that  there  is  produced  an  in- 
creased permeability  and  widening  of  the 
capillaries  with  consequent  reduction  in  the 
quantity  of  blood  returned  to  the  heart  for 
circulation  and  a lowering  of  blood  pres- 
sure. 

(e)  A secondary  shock  may  develop 
early  or  late  as  the  case  may  be,  from  plas- 
ma protein  loss  and  hemoconcentration. 
This  condition  may  overlap  the  primary 
shock  so  that  replacement  therapy  will 
have  to  be  instituted  right  away  if  the 
patient  is  to  be  saved,  as  death  may  come 
in  24  hours  or  less.  Plasma  loss  is  no  great- 
er in  deep  burns  than  in  a superficial  one 
of  the  same  area,  yet  the  shock  accompany- 
ing the  former  is  more  profound,  although 
I have  seen  a patient  die  in  18  hours  with 
extensive  superficial  burns. 

(f)  Burns  may  be  complicated  by  toxe- 
mia. The  liver,  of  all  organs,  carries  the 


heaviest  burden  of  the  toxemia,  as  it  has 
been  proven  postmortem,  and  in  life  by  the 
liver  function  test.  The  kidney  is  also 
involved  and  there  might  be  accompanying 
oliguria  which  may  per.si.st  for  24  to  48 
hours,  that  seems  to  be  unaffected  by  the 
introduction  of  large  quantities  of  fluid. 

(g)  Curling’s  ulcer  of  the  stomach  and 
duodenum  occurs  in  about  3'%  of  the  cases 
and  acute  pulmonary  edema  may  be  fatal. 
Many  burns  are  infected  and  the  slough  is 
extensive,  especially  in  patients  that  might 
be  late  in  reaching  the  hospital.  Sepsis  is 
a frequent  complication  of  burns  and  some- 
times its  presence  alone  changes  the  entire 
course  of  the  treatment. 

; 

SECTION  II— IMMEDIATE  TREAT- 
MENT 

1.  Firs  Aid:  (a)  In  charge  of  aid  sta- 
tions and  ambulatory  attendants,  Avhich 
should  include : 

(1)  Applicaion  of  external  warmth  by 
means  of  blankets,  hot  water  bottles,  etc. 
if  there  is  severe  burn  or  shock. 

(2)  Hypodermic  injection  of  morphine 
in  doses  from  1/3  to  % grain  to  alleviate 
pain  and  restlessness. 

(3)  Clothing  should  be  cut  and  parts 
exposed  as  neatly  as  possible. 

(4)  Removal  of  all  charred  parts,  cut- 
ting of  blisters  and  washing  with  saline. 

(5)  The  burnt  area  should  be  swabbed 
or  sprayed  with  a solution  of  gentian  violet 
or  triple  dye  (kept  in  stock  in  the  phar- 
macy and  ready  for  distribution). 

(6)  If  much  infection  is  feared,  apply 
the  “ sulf atiazole  surgical  jelly”  and  cover 
with  gauze  (kept  in  stock  in  the  Pharma- 
cy). This  is  a water  soluble  paste,  a modi- 
fication of  the  Whitney  surgical  jelly  in 
which  I have  replaced  boric  acid  by  sulfa- 
tiazole,  up  to  5%. 
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(b)  Treatment  of  shock:  Shock  may  re- 
quire immediate  atteution  and  should  be 
attended  to  in  the  field  if  necessary.  i\Iea- 
snres  such  as  external  heat,  morphine,  in- 
travenous injections  of  glucose,  normal 
saline,  gum  acacia  or  blood  plasma  may 
be  required  as  first  aid  treatment.  If  there 
is  severe  hemorrhage  from  other  causes, 
blood  transfusions  may  be  necessary. 

(c)  The  secondary  shock  of  burns  res- 
ponds very  readily  to  plasma  transfusions, 
and  in  the  most  severe  eases  of  shock,  a 
useful  adjunct  is  desoxy-corticosterone 
acetate.  This  synthetic  suprarenal  hor- 
mone has  little  effect  by  itself  on  the  blood 
pressure  but  it  cori-ects  rapidly  most  of 
the  blood  changes,  including  hemoconcen- 
tration.  The  latter  condition  is  present  in 
all  patients  suffering  from  severe  burns. 

2.  Local  treatment  of  war  burns:  (a) 
There  is  no  getting  around  the  fact  that 
the  introduction  of  the  tanning  method  in 
the  treatment  of  burns  in  civil  life  has 
greatly  diminished  the  mortality.  On  the 
other  hand,  the  indiscriminate  use  of  this 
method  has  caused  unnecessary  loss  of 
function  and  scarring. 

(b)  There  are  certain  principles  in  the 
local  treatment  of  burns  that  are  basic  and 
should  constitute  the  foundation  for  sound 
judgment  in  treatment.  Let  us  put  it  this 
way.  Here  we  have  a pathological  con- 
dition with  protean  manifestations  that 
have  several  therapeutic  agents  of  different 
action,  some  antagonistic,  useful  in  special 
situations,  dangerous  in  others,  that  may 
tax  the  ingenuity  of  the  physician.  Good 
judgment  and  best  results  depend  upon  the 
api)lication  of  the  right  agent  to  the  right 
situation. 

(e)  Therefore  it  is  necessaiy  to  have  as 
complete  an  understanding  as  possible  of 
the  ejftent  to  which  the  tissues  have  been 
damaged  by  the  burn,  the  physiology  of  the 
injured  parts,  the  possibilities  of  repair 


and  the  power  of  regeneration  of  the  vital 
organs  injured  or  destroyed.  It  will  be  il- 
logical to  expect  a full  function  from  a 
destroyed  joint  or  tendon  in  the  hand  and 
fingers,  etc.  At  the  same  time  it  is  just 
as  important  to  be  familiarized  with  the 
agents  that  are  in  use  to  treat  these  dif- 
ferent situations,  their  mode  of  action,  their 
scope  or  limitations. 

(d)  The  reason  why  so  many  different 
agents  and  methods  are  used  in  the  treat- 
ment of  burns  is  that  there  are  many  dif- 
ferent types  of  burns  and  each  tj’pe  has 
a way  of  treating  it.  If  the  right  method 
is  not  used  for  a special  situation,  then 
you  are  fitting  the  wrong  shoe  to  the  foot. 

(e)  At  present  there  is  much  discussion 
about  the  good  or  bad  of  the  different  meth- 
ods and  agents,  but  the  discussion  actual- 
ly centers  only  around  the  question  of  the 
local  treatment  of  burns,  particularly  those 
that  endanger  function  rather  than  life, 
e.  g.,  burns  of  the  hands,  face,  and  flexures. 

(f)  The  dispute  here  concerns  the  use 
of  coagulant  methods.  The  primary  object 
of  treatment  is  to  save  life.  The  promo- 
tion of  healing  and  the  prevention  of  de- 
formity is  a secondarj'  objective.  The  art 
of  surgery  endeavors  to  obtain  the  best  re- 
sults in  the  prevention  of  deformity  with- 
out jeopardizing  the  primary  object  of 
treatment.  For  extensive  burns  which  en- 
danger life  it  still  remains  to  be  proved 
that  there  is  any  really  serious  rival  to 
coagulant  treatment.  On  the  other  hand, 
the  splinting  effect  of  tanning  and  the 
very  long  time  that  it  takes  to  separate 
must  condemn  this  method  for  the  treat- 
ment of  extensive  burns  of  the  hands  and 
face. 

(g)  For  such  burns,  many  surgeons  be- 
lieve that  the  best  treatment  is  the  use  of 
saline  baths  daily,  with  intervening  dres- 
sings of  saline  packs  applied  direct  or  over 
a layer  of  tulle  gras  for  a week  or  ten  days 
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or  until  tlie  edema  subsides  and  the  in- 
fection is  controlled,  ■when  skin  graft  should 
be  attempted ; or  if  coagulation  methods  are 
then  deemed  advisable,  the  hands,  fingers 
or  face  should  be  treated  -with  gentian  violet 
solution  or  triple  dye,  reinforced  when 
necessary  wih  a thin  layer  of  sterile  gauze. 
This  dressing  should  be  applied  so  that  only 
a partial  casing  is  produced;  e.  g.,  on  the 
back  and  front  of  the  fingers  but  not  on  the 
sides.  Under  no  circumstances  should  a 
complete  casing  be  applied. 

(h)  In  large  third  degree  burns  the  de- 
struction has  involved  the  whole  thickness 
of  the  skin  and  regeneration  can  occur  only 
from  margins.  Small  burns  will  heal  with 
reasonable  scar,  but  large  burns  cannot  be 
expected  to  give  a stable  scar  without  con- 
tracture or  dysfunction. 

(i)  The  additional  problem  in  these 
burns  is  to  repair  the  skin  as  early  as  pos- 
sible. When  the  granulating  area  is  clean 
and  pink,  the  wound  should  either  be  cover- 
ed with  split  skin  graft  after  removal  of 
the  granulations,  or  mitltiple  pinch  graft 
should  be  applied  to  the  granulations. 

(j)  The  problem  of  local  treatment  de- 
pends first  upon  the  depth  of  the  burn.  If 
the  whole  thickness  of  the  skin  is  not  des- 
troyed good  healing  should  follow  any  me- 
thod which  prevents  infection. 

(k)  Infections  are  not  a sequel  of  tan- 
ning methods.  Infection  after  tannic  acid 
occurs  either  because  the  initial  tanning 
has  been  inadequate  or  because  the  tanned 
areas  were  allowed  to  roll  unbandaged 
among  the  blankets. 

(l)  With  burns  involving  the  whole 
thickness  of  the  skin  the  slough  should  be 
removed  and  the  resulting  defect  should  be 
covered.  Here  control  of  sepsis  is  extreme- 
ly important.  Coagulation  methods  fulfill 
the  requirements  only  in  part.  Artificial 
stimulation  of  healing  and  early  skin  graft 
are  necessary  adjuncts  to  treatment.  Tan- 


ning methods  cannot  be  expected  to  pro- 
duce epithelium  like  magic  over  a large 
third  degree  burn. 

SECTION  III  — HOSPITAL  TREAT- 
MENT 

1.  General  Treatment:  (a)  Morphine 
should  be  given  freely  and  in  large  doses. 
One-third  or  one-half  grain  to  start  with 
should  be  followed  by  repeated  smaller 
doses  at  relatively  frequent  intervals  to 
control  the  excruciating  pain  and  restless- 
ness. 

(b)  Dextrose  solution  intravenously 
should  be  given  to  combat  liver  damage. 
A 6%  solution  of  gum  acacia  in  normal 
saline  could  be  very  useful  in  combating 
primary  shock,  but  care  should  be  taken 
not  to  give  over  750  cc.  since  it  is  a foreign 
substance  and  likely  to  be  taken  up  by 
the  liver.  Theoretically  this  could  embar- 
rass the  already  overburdened  organ,  al- 
though no  practical  ill  effects  have  been 
really  noticed. 

(c)  Plasma  protein  loss  and  hemocon- 
centration,  with  loss  of  electrolytes  and 
profound  disturbance  of  blood  chemistry  is 
a cause  of  secondary  shock.  The  agents 
used  to  restore  this  physiological  unbalance 
are  reconstituted  plasma  or  serum  intra- 
venously, a high  protein  diet,  podium  chlo- 
ride, sodium  bicarbonate,  or  amino-acids  in- 
travenously. If  the  shock  is  severe,  desoxy- 
eorticosteron  acetate,  is  given  in  5 mgms 
doses  every  two  hours.  Ephedrine  hydro- 
chloride may  also  be  used. 

(d)  Sepsis  may  best  be  combated  by  the 
use  of  the  sidfonamides  by  mouth  or  rectal- 
ly  in  doses  of  one  gram  every  four  hours. 
It  is  important  that  the  concentration  of 
this  drug  in  the  blood  be  determined  by 
laboratory  methods  because  of  the  high  pro- 
tein diet  that  is  supplied  to  these  patients. 
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(e)  Antitetanic  and  antigas  serums 
should  be  used. 

2.  Specific  hospital  treatment  (Local)  : 

(a)  Patients  may  reach  the  hospital  in  se- 
veral hours  or  even  days,  from  the  field 
of  operations.  They  are  likely  to  be  in  a 
very  severe  state  of  dehydration,  aprotei- 
nemia,  toxemia,  and  sepsis.  All  patients 
should  be  inspected  in  the  hospital  after 
the  shock  has  been  controlled.  This  is 
specially  important  to  watch  for  sepsis  and 
the  possibility  of  overlooked  details  dur- 
ing the  hurried  first  aid  treatment.  If 
necessary,  a general  anesthetic  should  be 
given.  Open  ether  or  sodium  penthothal 
are  the  anesthetics  of  choice.  Local  anes- 
thesia is  not  advisable,  generally. 

(b)  It  is  often  necessary  to  remove  the 
original  tan,  and  all  debris  should  be 
washed  away  with  warm  normal  salt  solu- 
tion. Extensive  burnt  areas  should  be 
thoroughly  cleaned  with  the  patient  under 
general  anesthesia.  In  order  to  remove  the 
slough  of  burnt  tissue,  one  per  cent  solution 
of  trypsin  in  Ringer-Tyrode  solution  may 
be  applied  for  six  hours.  (In  stock  in  Phar- 
macy). 

(c)  For  areas  which  cannot  constantly 
be  exposed  to  the  air,  or  which  cannot  be 
kept  dry,  jelly  preparations  are  useful.  In 
the  face,  hands,  wrists  and  feet  no  coa- 
gulant of  any  kind  should  be  used.  Water 
soluble  jelly  (sulfa-surgical  jelly)  or  con- 
tinuous saline  baths  and  compresses  are 
specially  useful  in  these  areas.  Healing  in 
these  areas  occurs  rapidly  and  delay  in 
treatment  or  skin  ti’ansplantation  accounts 
for  rapid  and  extensive  scarring  and  de- 
formity. 

3.  Coagulation:  (a)  This  should  be  the 
principal  method  of  treating  extensive 
burnt  areas,  outside  of  the  hands  and  face. 
The  wound,  after  thorough  cleaning  of  all 
debris  and  previous  tanning,  is  dried  and 
sprayed  with  triple  dye.  The  drying  and 


spraying  are  repeated  until  a good  tan 
forms. 

Formula;  Gentian  violet  1/400 

Brilliant  green  1/400 

Neutral  acriflavine  1/1000 
= equal  parts 

(b)  Coagulation  can  be  accomplished 
by  swabbing  with  10%  silver  nitrate,  and 
10%  gentian  violet  and  10%  tannix  acid. 
The  supply  coagulum  of  the  triple  tan  has 
proved  far  superior  to  the  rigid  eschar  of 
tannic  acid  alone,  and  allows  gentle  move- 
ment to  take  place  without  cracking.  The 
best  result  is  obtained  in  such  eases  where 
the  initial  cleansing  is  made  with  complete 
thoroughness.  There  is  very  little  edema, 
pain  and  infection  here. 

(e)  The  coagulant  treatment  of  burns 
is  specially  likely  to  lead  to  complications 
when  used  on  burns  which  have  become 
infected.  One  should  keep  in  mind  that 
many  of  the  cases  of  infection  and  de- 
formity after  burns  have  followed  the  in- 
discriminate use  of  tanning  methods  with- 
out consideration  of  the  depth  or  site  of 
injury. 

4.  Other  Methods:  (a)  The  envelope 
method  (Bunyan)  ; This  method  was  first 
developed  to  overcome  the  disasters  which 
sometimes  follow  the  use  of  coagulants  to 
burns  of  the  face  or  hands.  The  envelopes 
are  simple  covers  of  coated  silk  designed 
to  envelope  any  limb.  Means  of  inlet  and 
outlet  are  provided  so  that  a lesion  of  any 
part  may  be  irrigated  by  the  insertion  of 
a glass  nozzle  through  any  one  of  the  open- 
ings. The  irrigation  is  carried  out  with  a 
solution  of  electrolj’tic  sodium  hypochlo- 
ride,  in  sti’engths  varying  from  % per  cent 
to  50  per  cent,  depending  on  the  actual  con- 
dition of  the  region  to  be  irrigated.  Pain 
is  relieved,  primary  infection  is  controlled, 
secondary  infection  is  prevented,  and 
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function  restored  at  the  earliest  possible 
time,  primary  shock  is  not  aggravated  and 
secondary  shock  is  minimized.  (Bunyan). 

(b)  Perforated  oiled  silks  (Stopford- 
Taylor)  ; Specially  used  in  infected  burns. 
The  management  of  these  septic  cases  pre- 
sents an  important  problem  in  treatment. 
The  failures  are  commonly  due  to  too  fre- 
quent dressings  which  cause  severe  pain 
and  also  prevent  epitheliazation.  The  sheet 
is  oiled-silk,  perforated  with  holes  1/8  of 
an  inch  in  diameter  and  half  an  inch  apart 
and  sterilized  by  boiling.  Dry  gauze  or  a 
saline  compress  is  put  on  the  top  of  the 
oiled-silk,  and  left  undisturbed  and 
changed  twice  a week  only,  when  oiled-silk 
is  removed,  sterilized,  and  replaced.  The 
gauze  may  be  changed  daily,  as  the  part 
heals  from  the  edges,  the  oiled-silk  may  be 
trimmed. 

(c)  Glycerine-Sulphonamide  Paste  (Rob- 
sun)  : Under  war  conditions  there  is  a re- 
latively high  proportion  of  third  degree 
burns  and  the  problem  of  their  management 
has  become  much  more  important.  Sulfa- 
thiazole  5 grain ; Glycerine  100  cc.,  heated 
continuously  until  the  solid  is  completely 
dissolved.  (30  mimites).  Add  10  cc.  of  cod- 
liver  oil  while  the  mixture  is  still  warm. 
Mix  with  80  grains  of  Kaolin. 

(d)  Skin  Graft : In  the  case  of  third  de- 
gree burns  the  ideal  method  of  treatment 
is  the  one  which  gives  a clear  granulating 
surface  suitable  for  skin  grafting  as  early 
as  possible.  “For  such  burns  tanning  is 
unsuitable”  (Robsun),  because  infection 
invariably  develops  and  the  tan  separates 
8lowl.y,  leaving  an  unhealthy  granulating 
surface.  Tanning  in  the  hands  may  pro- 
duce sepsis,  contractures,  or  even  ischaemo 
neerc'Sis.  Here  a water  soluble  sulfa- 
surgii»al  jelly  is  ideal. 


SECTION  IV  — LABORATORY 
METHODS 

1.  Basis  of  General  Treatment:  (a) 
Since  the  basis  of  the  general  treatment  of 
burns  is  controlled  by  the  profound  chan- 
ges that  occur  in  the  chemistry  of  the  body, 
the  laboratory  plays  an  invaluable  part  in 
the  management  of  the  burnt  patient. 

(b)  Frequent  hemoglobin  determinations 
and  red  cell  counts  are  invaluable.  An  ini- 
tial reading  of  120%  hemoglobin  and  6 
millions  red  cells  is  not  uncommon. 

(c)  The  plasma  deficit  should  be  deter- 
mined immediately  upon  admission.  The 
following  formula  is  suggested.  If  we  as- 
sume the  normal  hemoglobin  to  be  100% 
and  a normal  blood  volume  of  5 liters,  the 
deficit  in  plasma  is  given  by  the  formula  : 

Hb  : 100  = 5 : 5-x 

Therefore  x is  the  amount  of  plasma  lost. 
Plasma  deficit  is  run  in  rapidly  by  a needle 
while  the  burns  are  treated  locally. 

(d)  The  hemoglobin  estimation  is  re- 
peated and  more  plasma  is  run  in  by  the 
slow  drip  method  until  the  hemoglobin  has 
fallen  to  normal.  Often  as  much  as  5 liters 
is  needed  for  one  patient. 

(e)  The  liver  function  test  will  be  of 
help  in  determining  the  amount  of  liver 
damage. 

(f)  The  carbon  dioxide  combining 
power  of  the  blood,  blood  urea,  and  chlo- 
rides will  be  used  as  an  index  to  the  amount 
of  electrolytes,  sodium  bicarbonate  and 
glucose  to  be  required  intravenously. 

(g)  Routine  urinalysis  will  help  to  de- 
termine the  amount  of  kidney  damage. 
Other  laboratory  tests  should  include  white 
cell  counts  and  differential. 
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SECTION  V — SUMMARY 

If  best  results  are  to  be  obtained,  it  is 
necessary  to  giA'e  great  thought  to  the  burnt 
patient,  the  appraisal  of  his  injui’v,  and  the 
application  of  the  proper  method  of  treat- 
ment. The  latter  depends  on  the  extent, 
location,  and  depth  of  the  burn.  Since 
burns  produce  excruciating  pain  and  ex- 
treme restlessness,  morphin  should  be  gh’en 
in  sufficient  doses  to  control  it.  Cleaning 
the  area  and  applying  triple  dye  or  the 
sulfa-surgical  jelly  in  the  field  is  satisfac- 


tory. In  the  hospital,  complete  cleaning 
and  coagulation  with  triple  tan  should  be 
the  method  of  choice,  except  in  the  hands 
and  face.  Here  saline  baths  daily  and 
intervening  dressings  with  saline  packs,  is 
very  satisfactory,  but  the  sulfa-surgical  jel- 
ly could  be  used.  Keeping  in  mind  the 
seriousness  of  extensive  burns,  prompt 
action  is  necessary.  Burns  kill  by  shock, 
toxemia  and  sepsis.  Plasma,  glucose,  and 
sulfa-compounds  are  the  invaluable  agents 
to  combat  these  conditions. 


Tuberculin  testing  in  a secondary  school 
in  Canada  disclosed  that  out  of  16  pupils 
who  used  the  school  bus  15  reacted  positive- 
ly to  tuberculin,  and  one  proved  to  be  in 
tbe  early  stage  of  tuberculosis  when  X-ray 
examination  was  made.  Tbe  driver  of  the 
bus,  when  examined,  was  discovered  to  be 
an  open  case  of  tuberculosis.  Thirteen  of 
the  children  were  the  only  positive  reactors 
in  their  respectivos  families.  The  report  of 
this  investigation  was  made  by  Dr.  William 
D.  Hay  to  the  Canadian  Public  Health 
A.ssn.,  Dec.  1941.  Can.  P.  H.  Jour.,  Jan. 
1942. 


Where  poverty,  bad  housing,  overcrowd- 
ing, malnutrition  and  other  bad  environ- 
mental factors  co-exist,  as  in  Cyprus,  tu- 
berculosis need  not  assume  serious  propor- 
tions so  long  as  massive  infection  is  con- 
trolled. Per  contra,  experience  at  Saranac 
and  Preston  Hall  shows  that  in  communi- 
ties where  large  numbers  of  open  cast-s  are 
congregated,  but  where  there  is  no  poverty, 
no  bad  housing,  no  overcrowding,  no  mal- 
nutrition — but  where  close  watch  is.  kept 
on  families  as  a whole — healthy  indivi- 
duals nearly  aU  escape. 
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' NOTAS  EDITORIALES 


UN  OPORTUNO  Y PATRIOTICO 
LLAMAMIENTO 


Reconociendo  la  alta  responsabilidad  que 
en  estos  momentos  de  crisis  pesa  sobre  los 
hombros  de  todos  los  miembros  de  nuestra 
profesión,  en  fecha  reciente  nuestro  activo 
presidente  cursó  entre  los  médicos  asocia- 
dos la  siguiente  comunicación : 

Estimado  amigo  y compañero  : 

Permitidme  que  en  consonancia  con 
la  seriedad  del  momento  histórico  qué 
vivimos,  moleste  vuestra  atención  con 
las  consideraciones  que  siguen 

Sabéis  que  la  guerra  moderna  con  su 
cruenta  modalidad  totalitaria  ha  crea- 
do apremiante  el  problema  de  la  de- 
fensa civil. 

El  cuerpo  doctrinal  de  esa  organiza- 
ción, y Sil  diestra  práctica,  son  nece- 
sariamente imprescindibles  para  al- 


canzar los  éxitos  presentes,  y saborear 
la  victoria  final. 

Como  la  defensa  civil,  no  es  compul- 
siva  constituye  en  realidad,  un  sutil 
reactivo  que  avizoramente  utiliza  la 
sociedad  para  evidenciar  el  grado  de 
voluntad,  inteligencia  y patriotismo 
con  que  el  individuo  contribuye  al 
bienestar  y defensa,  del  ptieblo  que  le 
honrara  con  su  ciudadanía. 

De  los  múltiples  factores  personales 
que  integran  dicha  defensa  civil,  el 
médico  ocupa  la  posición  más  desta- 
cada, pues  en  toda  actividad  donde 
haya  dolores  que  calmar,  desgracias 
que  atender,  allí  figurará  siempre  el 
médico  en  primer  término,  inspirado 
por  la  ciencia,  y guiado  por  la  cari- 
dad. 

Es  sobre  cada  uno  de  nosotros  indivi- 
dualmente, y sobre  nuestra  clase  en 
general,  que  toda  la  sociedad  puerto- 
rriqueña, tiene  puesto  el  mírente  enfo- 
que de  su  interrogadora  mirada. 

A medida  que  avanzan  los  tiempos, 
y las  horas  se  hacen  más  rudas,  tam- 
bién se  agiganta  nuestra  responsabi- 
lidad. 

Ha  llegado  el  momento  solemne  para 
nuestra  profesión  médica  de  darnos 
sin  regatear,  al  ideal  al  cual  consa- 
gramos nuestras  vidas : servicio  y sa- 
crificio. 

Mas  aunque  es  bien  notorio  que  para 
el  médico  puertorriqueño  no  existen 
titubeos  ni  flaquezas  en  el  cumpli- 
miento del  deber,  sería  sin  embargo 
conveniente,  y ello  constituye  mi  sú- 
plica distinguido  colega,  que  usted  se 
dirigiera  por  carta  a esta  presidencia, 
ofreciendo  oficialmente  su  coopera- 
ción — cque  seguro  está  usted  brindan- 
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ño  ya  de  modo  espontáneo, — a la  de- 
fensa civil,  para  que  archivadas  es- 
tas contestaciones  constituyan  prueba 
documental  de  nuestro  elevado  espí- 
ritu de  civismo,  y de  nuestro  unísono 
sentir  de  abnegación  y patriotismo, 
pues  tales  ofrecimientos  dada  la  hi- 
dalguía de  vuestro  proceder,  es  pala- 
bra de  honor  empeñada  y acuerdo  de 
caballero. 

De  usted,  afectísimo  amigo, 

DR.  MANUEL  DE  LA  PILA 
Presidente. 


La  vesjBiesta  que  hasta  este  momento  ha 
tenido  este  oportuno  y patriótico  llama- 
miento de  una  gran  maoyría  de  los  miem- 
bros de  niiestra  Asociación  ha  confirmado 
plenamente  lo  que  adelantáramos  en  nues- 
tra edición  de  diciembre  del  año  pasado: 
que  la  clase  médica  de  nuestro  país  se  ha- 
lla presta  para  afrontar  cualquier  emer- 
gencia que  pueda  presentarse  con  motivo 
del  actual  conflicto,  y que  no  vacilará  en 
asumir  cuantos  deberes  le  sean  impuestos 
en  la  defensa  de  la  población  civil  de  nues- 
tra isla. 


FONDO  PRO  A:\IBULANCIA  PARA  LA 
DEFENSA  CIVIL 

Después  de  publicada  la  primera  lista  de 
donantes  al  Fondo  Pro  Ambulancia  para 
la  Defensa  Civil,  se  han  recibido  en  nues- 


tra  Asociación  las  siguientes  cuotas : 

Santurce 

Dr.  I.  González  Martínez 

$ 5.00 

Dr.  Luis  M.  Morales 

5.00 

Y anco 

Dr.  Pascual  A.  Rivera 

5.00 

Total 

$ 15.00 

Balance  anterior 

416.30 

Gran  total  $431.30 

A])rovechamos  esta  oportunidad  para 
exhortar  nuevamente  a los  miembros  de 
nuestra  Asociación,  que  aún  no  lo  han  he- 
cho, a que  envíen  su  cuota  para  la  ambu- 
lancia que  habrá  de  regalar  nuestra  Aso- 
ciación a la  Defensa  Civil  de  nuestra  isla. 
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Reunión  del  Mes : 

El  día  7 del  mes  eu  curso  celebró  su  reu- 
nión mensual  ordinaria  la  directiva  de 
nuestra  Asociación,  conjuntamente  con 
miembros  del  Comité  de  Educación,  y con 
asistencia  de  los  siguientes  compañeros : 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 

Dr.  E.  Martínez  Rivera 

Dr.  Enrique  Koppisch 

Dr.  R.  López  Nussa 

Dr.  José  Noy  a Benitez 

Dr.  J.  Rodríguez  Pastor 

Eu  esta  reunión  se  discutió  ampliamen- 
te sobre  las  gestiones  a realizar  para  hacer 
efectivas  las  recomendaciones  hechas  en  el 
informe  rendido  por  el  Comité  de  Educa- 
ción y aprobado  por  la  asamblea  extraor- 
dinaria de  la  Asociación. 

Asimismo  en  esta  reunión  se  considera- 
ron y aprobaron  varias  solicitudes  de  in- 
^eso. 

Asociación  Médica  del 
Distrito  de  Guayama  -, 

El  día  5 del  mes  en  curso  se  llevó  a efec- 
to en  la  ciudad  de  Guayama  la  asamblea 
anual  de  la  Asociación  Médica  del  Distri- 
to de  Guayama,  bajo  la  presidencia  del 
Dr.  Julio  Palmieri,  y con  el  siguiente  pro- 
grama : 

1.  — Breves  palabras  por  el  Dr.  Julio  Pal- 

mieri. 

2.  — Presentación  de  un  caso  de  Disostosis 

Cleido  Craneal,  por  los  doctores  R. 

Fernández  Marchante  y G.  Ruíz  Ces- 
tero. 

3.  — Servicios  Médicos  en  la  Defensa  Ci- 


vil, por  el  Dr.  O.  Costa  Mandry. 

4. — La  Malaria  y la  Uncinariasis  en  la 
mujer  embarazada,  por  el  Pr.  Rafael 
A.  Vilar. 

Cada  uno  de  los  trabajos  anteriormente 
citados  dió  motivo  a una  muy  interesante 
discusión,  en  la  cual  tomaron  paidicipación 
casi  todos  los  compañeros  presentes. 

Una  vez  terminado  el  programa  cientí- 
fico, se  procedió  a la  elección  'de  los  nuevos 
funcionarios,  recayendo  la  misma  en  los  si- 
guientes compañeros : 

Dr.  J.  Forastieri,  Presidente 

Dr.  Ezequiel  Prieto,  Viee-presidente 

Dr.  Juan  Nogueras,  Secretario 

Dr.  Severo  Torruellas,  Tesorero 

Dr.  Eduardo  R.  Pérez,  Delegado 

Dr.  Juan  P.  Cardona,  Delegado 

Después  de  la  elección  todos. los  ^asisten- 
tes trasladáronse  a una  finca  en  el  campo, 
donde  fueron  espléndidamente  obsequiados 
con  un  exquisito  almuerzo  criollo. 

Deseamos  aprovechar  ,esta  oportunidad 
para  reiterar  nuestra  exhortación  a los  pre- 
sidentes de  las  asociaciones  médicas  de  los 
distritos  de  Mayagüez,  Aguadilla,  Arecibo 
y Ponce,  para  que  organicen  y lleven  a efec- 
to sus  respectivas  asambleas  durante  los 
próximos  meses. 

Banco  de  Sangre  de  la  Defensa  Civil: 

El  día  7 del  cursante  mes  quedó  inau- 
gurado en  uno  de  los  salones  de  la  Escuela 
de  Medicina  Tropical  el  Banco  de  Sangre 
de  la  Defensa  Civil,  una  de  las  obras  de 
mayor  alcance  hasta  ahora  realizadas  por 
dicho  organismo. 

En  el  acto  de  la  inauguración  hicieron 
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USO  de  la  palabra,  entre  otros,  el  Dr.  John 
Scudder,  quien  tuvo  a su  cargo  la  orga- 
nización del  Banco,  el  Dr.  O.  Costa  Man- 
dry,  Director  de  los  Servicios  Médicos  de 
Emergencia  de  la  Defensa  Civil,  el  Dr.  E. 
Garrido  Morales,  Comisionado  de  Sanidad, 
el  Sr.  Jaime  Annexy,  Director  de  la  De- 
fensa Civil,  el  Dr.  P.  Morales  Otero,  Di- 
rector de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical 
y el  Dr.  A.  Oliveras  Guerra,  vice-presi- 
dente  de  la  Asociación  Médica  de  Puer- 
to Rico. 

Deseamos  extender  por  medio  de  estas 
líneas  nuestra  coi’dial  felicitación  a todos 
los  que  lian  intervenido  en  una  u otra  for- 
ma en  la  oi’ganización  de  este  Banco  de 
Sangre. 

Dr.  Ramón  M.  Snárez : 

El  día  2 del  presente  mes  de  abril  embar- 
có hacia  los  Estados  Unidos  en  viaje  de  pla- 
cer y estudios,  el  distinguido  amigo  cuyo 
nombre  sirve  de  epígrafe  a estas  líneas. 

El  Dr.  Snárez  se  propone  permanecer 
en  el  Norte  durante  aproximadamente  tres 
meses,  y habrá  de  asistir  a distintas  reu- 
niones científicas,  así  como  a los  ejercicios 
de  graduación  del  ‘ ‘ Medical  College  of  Vir- 
ginia ’ ’,  durante  los  cuales  se  le  conferirá 
el  grado  de  “Doctor  en  Ciencias  Honoris 
Causa.'’ 

También  aprovechará  su  estadía  en  el 
continente,  el  amigo  Suárez,  para  recolec- 
tar datos  para  el  Comité  de  Educación  de 
nuestra  Asociación,  del  cual  forma  parte, 
en  relación  con  las  escuelas  de  medicina  de 
los  Estados  Unidos. 

]\Iuy  gratas  impresiones  deseamos  al 
querido  compañero  durante  su  viaje  por 
el  Norte. 

Dr.  Guillermo  Acosta : 

El  día  9 del  mes  en  curso  regresó  a nues- 


tra isla,  después  de  haber  cursado  estu- 
dios avanzados  en  obstetricia  y ginecología 
en  la  Universidad  de  Pennsylvania,  el  que- 
rido compañero,  Dr.  Guillermo  Acosta. 

Reiteramos  nuestro  cordial  saludo  al  es- 
timado colega  y le  deseamos  el  mayor  éxi- 
to en  su  nueva  especialidad. 

Nuevos  Socios : 

Durante  el  presente  mes  han  hecho  sn 
ingreso  a nuestra  Asociación  los  siguien- 
tes compañeros: 

Dr.  Norton  S.  Freedman,  de  Río  Piedras 
Dr.  Joaquín  Rovira  Palés,  de  Guayama 
Dr.  Ralph  P.  Panzer,  de  Aguirre 
Sean  estas  líneas  portadoras  de  nuestro 
cordial  saludo  para  estos  nuevos  compa- 
ñeros. 

Asociación  Médica  del  Distrito  de 
Mayagüez : 

El  domingo  19  del  presente  mes,  a las 
10  :00  de  la  mañana,  reuniéronse  en  el  sa- 
lón de  actos  del  municipio  de  la  ciudad  de 
Mayagüez,  los  miembros  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Mayagüez  y proce- 
dieron a elegir  los  directores  y delegados 
para  el  año  1942-43,  resultando  electos  los 
siguientes  compañeros: 

Dr.  Salvador  Arana  Soto,  Presidente 
Dr.  Arquelio  Ramírez,  Vice-presidente 
Dr.  Luis  Roberto  Perea,  Secretario 
Dr.  Tomás  Ferrer,  Tesorero 
Dr.  Francisco  Casalduc,  Delegado 
Dr.  Nelson  Perea,  Delegado 

En  esta  reunión  se  procedió  asimismo,  a 
designar  el  sitio  donde  habrá  de  celebrarse 
la  reunión  anual  científica,  habiéndose  acor- 
dado que  la  misma  tenga  lugar  en  San 
Germán.  La  fecha  de  la  asamblea  será  fi- 
jada próximamente,  y tan  pronto  tenga- 
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mos  conocimiento  de  ella  tendremos  mu-  los  compañeros  electos  y nuestro  veliemen- 
cho  gusto  en  dejarla  saber  a nuestros  com-  te  deseo  de  que  tengan  el  mayor  éxito  en  el 
pañeros  de  la  isla.  desempeño  de  sus  funciones. 

Vaya  nuestra  sincera  felicitación  para 


AVISO  A NUESTROS  COLABORADO- 
RES 

Deseamos  informar  a nuestros  colabora- 
dores que,  debido  a la  escasez  de  papel, 
nos  hemos  visto  precisados  por  el  momento 
actual,  a suspender  la  práctica  de  suplir 
25  reimpresos  gratis  de  todo  trabajo  que 
sea  publicado  en  nuestro  Boletín. 

Reimpresos  de  los  trabajos  podrán  obte- 
nerse, sin  embargo,  por  nuestro  conducto, 
a un  precio  reducido  de  los  señores  impre- 
sores. 


The  lesson  is  this : Infection  and  environ- 
ment must  be  considered  together  and  not 
separately  as  we  have  been  wont  to  do. 
Infection  itself  is  an  environmental  factor. 
Germs  may  lurk  in  dark,  damp  places  but 
the  darkest  and  dampest  is  the  cavity  in 
the  lung  which  remains  uncontrolled  or  un- 
collapsed, and  all  the  public  health  mea- 
sures in  the  world  will  not  sanitate  these, 
the  most  important  source  of  infection. 


Infection  being  present,  other  environmen- 
tal factors  must  be  brought  up  to  a speci- 
fied standard  if  massive  infection  is  to  be 
avoided.  In  Britain  now  ...  let  us  search 
out  the  sources  of  infection,  many  of  them 
unknown,  and  eradicate  them,  not  waiting 
for  the  interplay  of  other  environmental 
factors  which  sooner  or  later  will  lead  to 
the  spread  of  disease.  Editorial.  Lancet, 
Jan.  24,  1942. 
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Cursos  Postgraduados  en  Pediatría  y Obstetricia 


Bajo  los  anspicios  del  Negociado  de  Hi- 
giene Maternal  e Infantil  del  Departamen- 
to Insular  de  Sanidad,  se  han  estado  lle- 
vando a efecto  desde  el  día.  15  del  presente 
mes,  y prolongándose  hasta  mayo  16,  pe- 
queños cursos  postgraduados  en  pediatría 
y obstetricia. 

El  curso  en  pediatría  ha  estado  bajo  la 
dirección  de  los  doctores  Fernández  Mar- 
chante y Wegman,  con  la  cooperación  de 
los  doctores  Ortíz,  Basora,  Robert  de  Ro- 
mea, Belaval,  Díaz  Atilcs,  Rodríguez  Pas- 
tor, Sabatelle,  Ramos  Casellas,  López  Nus- 
sa,  Curbelo,  Laugier,  Luis  M.  Morales,  Go- 
rrión, Mariani  y Quintero,  e incluye  con- 
ferencias, clínicas  y visitas  (war  rounds) 
a las  salas  de  pediatría  del  Hospital  de 
Distrito  de  Bayamón  y a la  clínica  de  Hi- 


giene Infantil  en  la  Unidad  de  Salud  Pú- 
blica de  Río  Piedras. 

El  curso  en  obstetricia  también  consta  de 
un  mes,  y aquellos  compañeros  que  toman 
el  mismo  deberán  residir  durante  dicho 
período  en  el  Hospital  de  Distrito  de  Ba- 
yamón  y se  considerarán  como  internos  en 
el  servicio  de  Obstetricia.  Este  curso  ha 
estado  a cargo  de  los  doctores  Franceschi, 
Vilar  y Belaval. 

Es  el  propósito  de  los  organizadores  de 
estos  cursos  repetir  los  mismos  durante  el 
próximo  mes,  por  lo  que  aquellos  compa- 
ñeros que  estén  interesados  en  ampliar  sus 
conocimientos  en  estas  especialidades  pue- 
den solicitar  la  correspondiente  informa- 
ción en  el  Negociado  de  Higiene  Maternal 
e Infantil  del  Departamento  Insular  de 
Sanidad. 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 


ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  para  Postgraduados 


CIRUGIA  PLASTICA  REPARADORA 

OTOLOGIA  AVANZADA 

Este  curso  incluye  diagnóstico  y determina- 
ción del  tratamiento ; preparación  pre-operato- 
ria;  anestesia;  técnica  operatoria;  vendajes; 
cuidados  post-operatorios ; referencia  especial 
de  la  utilización  de  piel  y otros  tejidos  en  la 
corrección  de  desfigures  y restitución  de  pér- 
didas de  tejidos  congénitas  o adquiridas.  Ope- 
raciones en  el  cadáver.  Atención  particular 
conferida  a las  conferencias,  estudios  y de- 
mostraciones de  los  avances  de  la  anatomía 
quirúrgica,  patología,  etc.,  desde  el  punto  de 
vista  del  problema  de  c.  plástica. 

Un  curso  especial  en  otología  avanzada 
incluyendo  instrucción  operatoria  en  cadáve- 
res, la  más  reciente  técnica  operatoria  para 
petrositis,  meningitis,  cirugía  para  mejorar 
defectos  auditivos  (otoesclerosis),  asistencia 
a clínicas  y conferencias,  examen  pre-opera- 
torio  de  pacientes,  presencia  a operaciones, 
y cm-so  post-operatorio  de  los  enfermos  en 
las  salas. 

MEDICINA,  CIRUGIA 

ANESTESIA 

Y 

ESPECIALIDADES  ALIADAS 

Regional  y espinal  (en  el  cadáver)  con  de- 
mostraciones en  la  clínica  del  bloqueo  cau- 
dal, espinal,  troncular  y regional ; compren- 
diendo sus  aplicaciones  en  Cirugía  Urológica, 
Ginecológica  y General.  Anestesia  en  gene- 
ral con  conferencias  y demostraciones. 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 


Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

NEW  YORK  CITY 
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ARGYROL 


El  Primero  en 

Infecciones 

Urogenitales 


Desde  hace  36  años,  las  solu- 
ciones de  Arcyrol  han  man- 
tenido su  supremacía  contra  las 
infecciones  de  la  mucosa  urogeni- 
tal, por  la  indiscutible  virtud  de  su 
eficacia  superior,  como  lo  demuestra 
la  prueba  del  tiempo  y la  expe- 
riencia. En  urología  tienen  muchas 
aplicaciones  prácticas. 

Contra  la  gonorrea,  en  ambos 
sexos,  las  soluciones  de  Arcyrol 
no  sólo  exhiben  un  alto  grado  de 
eficacia  como  gonococidas  sino 
también  como  estimulantes  de  la 
reacción  de  los  tejidos.  Su  uso  es 
puramente  local  y no  expone  al 
paciente  al  menor  peligro  de  tras- 
tornos constitucionales  ni  lesiones 
a la  corriente  sanguínea,  asegu- 
rando así  eficacia  e innocuidad. 
Contra  la  cistitis,  además  de  su 


valor  bactericida,  las  irrigaciones 
de  Arcyrol  son  marcadamente 
sedativas  y calmantes  para  la  mu- 
cosa inflamada,  ofreciendo  así  alivio 
pronto  y grato  de  la  disuria,  es- 
tranguria,  etc. 

Debe  advertirse  con  énfasis,  el 
hecho  de  que  una  solución  de 
Arcyrol  no  es  simplemente  otra 
proteína  de  plata  débil.  Es  difer- 
ente de  todas  las  demás,  debido  a 
que  su  composición  química  y 
física  es  distinta,  y por  razón 
natural,  también  es  terapéutica- 
mente distinta.  Nuestra  marca  de 
proteína  de  plata  débil  jamás  ha 
podido  reproducirse  con  éxito; 
ningún  otro  producto  de  plata 
contiene  plata  en  el  mismo  estado 
físico  y químico,  ni  proteína  de 
la  misma  alta  calidad  y estabilidad. 


Para  asegurar  los  resultados  superiores  que  pueden 
esperarse  solamente  del  genuino  Argyrol,  especi- 
fique siempre  Argyrol  de  Barnes. 


Argyrol  fabricado  solamente  por  A.C.BarnesCo. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  NEW  BRUNSWICK,  N.  }. 

Desde  hace  39  años  fabricantes  exclusivos  de  ARGYROL  y OVOFERRIN 

ARGYROL  es  una  marca  de  fábrica  registrada,  propiedad  de  A.  C.  Barnes  Co.,  Inc. 


C/ADA  cápsula  vacía  elaborada  por  Eli  Lilly  and  Com- 
pany pasa  ante  los  ojos  vigilantes  de  una  inspectora 
Lilly.  Cuando  se  transmite  luz  fuerte  a través  de  gela- 
tina reluciente,  se  descubre  cualquier  grieta  diminuta  y 
burbujas — defectos  que  le  quitan  mérito  a la  perfección 
de  los  Púlvules  (cápsulas  llenas)  Lilly.  Una  inspectora 
experta  examina  200,000  cápsulas  al  día,  y a pesar  de 
que  se  descarta  menos  del  uno  por  ciento,  esta  operación 
se  considera  ser  salvaguardia  esencial  de  la  Calidad  Lilly. 
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Dextri-Maltose 

Is  Tested  Bacteriologically 
During  Every  Stage 


BEFORE  DRYING 


AFTER  DRYING 


T^VERY  day  that  Dextri-Maltose  is  man- 
' ufactured,  control  samples  for  baaer- 
iological  analyses  are  secured  from  certain 
points  in  the  process  which  experience 
has  shown  give  an  accurate  picture  of  the 
baaeriological  condition  of  the  produa 
in  the  different  steps  of  its  manufacture. 
As  a result  of  experiment  and  long  exper- 
ience, it  has  been  demonstrated  that  by 
exercising  certain  strict  sanitary  control 
measures  and  precautions,  the  bacteria 
count  can  be  reduced  to  the  point  where 
the  finished  product  approaches  praai- 


cal  sterility.  In  infant  feeding  the  physi- 
cian proteas  the  vitality  and  resistance  of 
the  organism  in  every  way  possible,  by 
using  pasteurized  or  boiled  milk,  boiled 
water,  and  sterilized  bottles  and  nipples. 
He  therefore  naturally  prefers  to  increase 
this  margin  of  safety  by  specifying 
Dextri-Maltose  which  is  baaeriologically 
safe.  Here  where  the  life  and  health  of 
the  infant  and  the  reputation  of  the 
physician  are  in  the  balance  . . . value, 
NOT  PRICE,  IS  THE  TRUE  MEASURE  OF 
ECONOMY. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville,  Indiana,  U.S.A. 

Please  encloee  professional  card  when  requesting  samples  of  Meed  Johoson  products  to  cooperate  in  preventing  their  reaching  unauthorized  persons 
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SECCION  A TRAVES  DE  UNA  HERIDA 
CURANDO. 

1.  CELULAS  MUERTAS  T DETRITO. 

2.  EPITELIO  REPRODUCTOR. 

3.  TEJIDO  CONJUNTIVO  REPRODUCTOR. 

4.  NUEVOS  CAPILARES  BROTANDO. 


Muchos  médicos  consideran  la  combinación  de  glice- 
rina  y yodo  o ácido  bórico  ideal  para  el  vendaje  de 
las  heridas. 

Existen  muy  pocos  productos  en  donde  esta  mezcla 
de  ingredientes  esté  tan  bien  combinada  y proporcio  ■ 
nada  y que  llene  mejor  los  requisitos  de  un  apósito 
quirúrgico  como  en  la 

Es  bacteriostática,  descongestiva  y sedante. 

- Muestra  a solicitud  - 

THE  DENVER  CHEMICAL  MFC.  CO.,  NUEVA  YORK,  E.U.A. 

Francisco  Garratón,  S.  en  C.,  — P.  O.  Box  1541,  San  Juan 


NUPERCAINAi; 


NUPERCAiNAL,  “Ciba”  ¡S  an  efficient  Sunburn  Defense 
Warden.  It  helps  extinguish  the  pain,  inflammation 
and  other  discomforts  of  sunburn  in  double-quick 
time.  Soothing,  cooling,  healing  nupercainal  gives 
gratifying  relief  for  long  hours. 


YEAR  ’round  use  of  NUPERCAINAL  for  Speedy  mitigation 
of  pain  and  itching  includes  conditions  such  as  mild 
burns,  dry  eczema,  decubitus,  intertrigo,  fissured 
nipples,  etc.  Your  pharmacist  can  supply  nupercainal 
in  one-ounce  tubes  and  from  one-pound  jars. 


•Trade  Mork  fte®.  U.  S.  Pot.  Off.  Word 
*'Nupercoinal''  identifies  the  product  os 
elpho « butyloxyeinchoninic  ocid  diethyl* 
ethylenediomide  in  lanolin  ond  petrola- 
tum, on  ointment  of  Cibo's  monufocture. 


TURN  IN  A CALL  FOR  LITERATURE. 


NUPERCAINAL 
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CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


Casi  a diario  los  médicos  en  su  práctica  encuentran  síntomas  clásicos  de  inflamación. 
El  tratamiento  clásico  de  inflamaciones  locales  en  años  pasados  era  la  anticuada  cata- 
plasma, humilde  principio  de  la  terapéutica  endérmica  y dérmica. 


MODERNIZACION 

Combinando  las  propiedades  físicas  de  la  glicerina  y el  silicato  de  aluminio  con  las 
acciones  fisiológicas  del  guayacol  aplicado  sobre  la  dermis,  así  como  la  creosota,  salicilato 
de  metilo  y sulfato  de  quinina,  un  efecto  analgésico  descongestivo 
es  producido  y es  de  valor  en  el  tratamiento  de  las  inflamaciones. 

Limpio  y simple  en  su  aplicación,  Numotizine  es  tan  efectiva  en 
el  alivio  de  los  síntomas  molestos  de  la  inflamación  que  su  uso 
en  los  siguientes  dolores  locales  es  recomendado  diariamente  por 
los  médicos:  afecciones  de  las  vías  respiratorias  . . . infla- 
maciones DE  la  pleura  . . . TORCEDURAS  Y FALSEADURAS  . . . 

ARTRITIS  . . . FURUNCULOSIS  . . . BURSITIS  . . . MASTITIS  . . . 

INFLAMACIONES  GLANDULARES. 

NUMOTIZINE 

^ t Se  suministra  en  frascos  de 

Tarros  cerrados  a presión — con  lo  que  se  evita  la  contaminación  57  227  grs., 

del  producto  con  otras  materias  ...  así  como  su  desperdicio.  425  grs.,  850  grs. 
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NORTH  FRANKLIN 

STREET 

CHICAGO,  U. 

S.  A. 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 

CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 

TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  E. 
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Murió  Para  Que  Otros  Vivieran 


Tees  veces  electo  presidente  de  Costa  Eica, 
y luego  derrocado  por  los  revolucionarios, 
Don  Juan  Eafael  Mora  se  entregó  volunta- 
riamente a sus  enemigos,  para  que  con  su  fu- 
silamiento, pudieran  salvarse  muchos  de  sus 
compañeros.  Aunque  un  sacrificio  tan  heroico 
«le  abnegación  es  raro  en  los  anales  de  la  raza 
humana,  el  gesto  de  dicho  estadista  es  recono- 
cido internacionalmente  como  típico  del  carác- 
ter latinoamericano. 

No  es,  pues,  sorprendente  que  los  latinoame- 
ricanos sepan  soportar  privaciones  menos  im- 
¡tortantes  con  entereza  de  espíritu.  En  la  ac- 
tualidail,  los  hombres  de  ciencia  latinoamerica- 
nos que  necesitan  instrumentos  ópticos  para 
(•('Utinuar  sus  servicios  en  beneficio  de  la  huma- 
nidad, lo  mismo  que  los  educadores  e industria- 
les, ven  que  la  necesidad  que  tienen  las  naciones 
aliadas  de  equipos  ópticos  para  la  defensa  de- 


mora necesariamente  la  entrega  de  instrumen- 
tos Bausch  & Lomb  para  el  uso  civil. 

Sin  embargo,  leales  a su  tradición  de  raza, 
dichos  hombres  no  se  contentarán  con  instru- 
mentos de  calidad  inferior.  Prefieren  esperar 
hasta  obtener  los  de  Bausch  & Eomb  que  son 
famosos  en  todo  el  mundo  jior  su  su])erioridad. 
Todavía  hay  existencias  disponibles  de  anteojos 
de  precisión  Bausch  & Lomb.  Los  instrumen- 
tos ópticos  están  sujetos  a demoras  inevitables. 

AGENTES : 

11.  V.  GROSen  co. 

COMERCIO  STREET  21,  SAN  JUAN,  P.  R. 

BAUSCH  & LOMB 

OPTICAL  CO.  - ROCHESTER,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

(Fundada  en  1853) 


Una  Institución  Científica  Norteamericana  Productora  de  Cristales  Opticos  e Instrumentos  de  Optica  pa- 
ra la  Ciencia,  la  Educación,  la  Investigación,  la  Industria  y la  Corrección  de  los  Defectos  de  ta  Vista. 


J^ata 


tina 
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^Qntaduta  Sana  ¡j  un 
‘^Qóat'iollo  O'óeo 


Las  fórmulas  de  alimentación  infan- 
til confeccionadas  con  Leche  Carna- 
tion IrradUiña,  no  solamente  suplen  una 
cantidad  adecuada  de  calcio  y fósforo 
])ara  el  desarrollo  de  huesos  y dentadura 
sanos,  sino  que  también  contienen  Vita- 
mina D en  cantidad  suficiente  para  pro- 
mover la  completa  utilización  de  dichos 
minerales. 


La  irradiación  de  la  Leche  Carnation 
se  obtiene  por  medio  de  una  exposición 
casi  instantánea  a rayos  ultravioletas  de 
acción  idéntica  al  poder  ultravioleta  de 
la  luz  solar.  Frecuentes  ensayos  en  ani- 
males de  laboratorio  han  comprobado 
que  puede  dependerse  de  la  Leche  Car- 
nation Irradiada  como  una  fuente  pro- 
tectora de  la  vitamina  antirraquítica. 


Agente  Exclusivo:  AMERICO  MIRANDA 
SAN  JUAN,  PUERTO  RICO. 


LECHE  CARNATION 

IRRADIADA 

“De  Yacas  Contentas” 


Le  Leche  Carnation  Irradiada 
lia  sido  aceptada  por  el  Consejo 
de  Alimentos  de  la  Asociación 
Médica  Americana. 


Profilaxis  en  la  cirugía  del  colon 


/^edecLe 


La  absorción  limitada  de  sulfaguanidina  desde  el  sis- 
tema gastrointestinal  y su  efecto  bacteriostátieo  sobre 
los  organismos  gram  negativos  ban  sugerido  el  empleo  de 
esta  droga  como  medida  profiláctica  pre-  y postoperativa 
en  la  cirugía  del  colon.  Se  relata  que  esta  nueva  sulfo- 
namida  ha  sido  administrada  con  éxito  para  la  prevención 
de  infecciones  subsiguientes  a la  resección  del  colon*.  Se 
opina  que  las  investigaciones  químicas  más  extensas  que 
ahora  se  vienen  realizando  indudablemente  harán  resaltar 
más  el  valor  de  esta  droga  adyuvante  en  la  cirugía  abdo- 
minal. 

Enviaremos  un  folleto  a solicitud. 


A.  Resección  del  colon  sigmoi-  ENVASES: 

deo. 

Tabletas  de  sulfaguanidina  de  0.5  gramo 
cada  una,  en  tiras  de  celofán,  en  caji- 
tas  de  20  o 1000.  Polvo  en  cajas  de 
114  o 454  gramos  en  cajitas  de  12  sobres 
de  3.5  gramos  cada  una. 

*l'''iror,  W.  M.  y Jonas,  A.  F.  Ann.  of  Sur- 
gery, 114:19  (julio)  1941. 


B.  Anastomosis  jirimaria. 


La  administración  profilác- 
tica de  sulfaguanidina  an- 
tes de  la  cirugía  del  colon 
reduce  la  incidencia  de  las 
infecciones  bactéricas  post- 
operativas. 


Lederle  Lab  oratories,  INC. 

SALVADOR  BRAU  T6  SAN  JUAN,  P.  R. 


NTRAVENOUS  ANESTHESIA  occupies  an  important  place  in 
military  medicine.  The  method  offers  the  advantages  of  ease  of  admin- 
istration, speedy  induction  and  quick  recovery.  The  anesthetic  agent 
is  easily  transported  and  remains  stable  indeñnitely  under  a wide 
variety  of  conditions.  Moreover,  intravenous  anesthesia  may  be  used 
in  conjunction  with  other  forms  of  anesthesia  (infiltration,  regional, 
spinal ) and  often  when  gas  or  ether  is  contraindicated. 

Evipal  Soluble— intravenous  anesthetic— is  employed  for  numerous 
surgical  procedures,  change  of  dressings  and  painful  examinations  that 
can  be  performed  within  a relatively  short  period  of  time  (from  twenty 
to  thirty  minutes  ) . Pamphlet  containing  detailed  information  will  be 
sent  free  to  physicians  on  request. 


WINTHROP 

CHEMICAL 

COMPANY, 

INC. 

Pharmaceuticals  of  merit 
for  the  physician 

NEW  YORK,  N.  Y. 
WINDSOR,  ONT. 


HOW  SUPPLIED:  Evipal  Soluble  is  supplied  in  ampules  of 
0.5  Gm.  and  1 Gm.  of  the  powder,  boxes  of  1 each,  with  an 
ampule  of  sterile  distilled  water.  Also  in  ampules  of  0.5  Gm.  of 
the  powder,  boxes  of  10,  and  ampules  of  1 Gm.,  boxes  of  10  and 
25,  without  distilled  water. 


Brand  of  CYCLURAL  SODIUM 
(Sodium  salt  of  N-methylcyclohexenylmethyl  barbituric  acid) 


Samples  and  Literature  on  Request 

PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 


77  Allen  St. 


San  Juan,  P.  R. 
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ASPIRACION  ENDOCAVITARIA  TRANSPLEURAL 
(OPERACION  DE  MONALDI) 

Informe  Preliminar* 


JAIME  F.  POU,  M.  D. 
Hato  Bey,  P.  B. 


Origen  de  la  Operación 

El  tratamiento  activo  de  la  tuberculosis 
es  esencialmente  el  tratamiento  de  caver- 
nas. Generalmente,  en  cavernas  pequeñas 
y en  muchas  grandes  es  posible  obtener  una 
curación  usando  alguna  forma  de  colapso- 
terapia.  Hay  cierto  tipo  de  caverna,  sin 
embargo,  que  resiste  todos  los  esfuerzos  del 
tisiólogo.  Ya  puede  uno  ensayar  el  neu- 
motorax, la  frenicectomía,  la  toracoplastia, 
etc.,  que  la  caverna  no  cierra;  por  el  con- 
trario ésta  aumenta  en  tamaño  a pesar  de 
que  el  colapso  persiste.  Estas  son  las  lla- 
madas “cavernas  gigantes”,  o “cavernas 
en  tensión”  de  Coryllos  o “cavernas  obs- 
truidas” de  Eloesser.  Para  ese  tipo  de  ca- 
so fué  que  Monaldi  ideó  la  operación  que 
nos  proponemos  describir. 

El  drenaje  transpleural  de  las  cavernas 
tuberculosas  no  es  nada  nuevo.  En  el  1845 
Hastings  y Storksl  introdujeron  una  son- 
da de  goma  dentro  de  una  caverna,  pero 
sin  aplicar  succión,  y al  cabo  de  un  mes 
el  enfermo  había  mejorado  mucho.  Este 
es  el  primer  informe  de  esa  naturaleza  que 
Kupka2  pudo  hallar  tras  una  cuidadosa 
pesquisa  en  la  materia.  Haciendo  uso  de 

* Trabajo  leído  durante  la  Asamblea  Anual  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico,  Diciembre  13,  1941. 


incisiones  más  extensas,  muchos  autores 
exteriorizaron  las  cavernas  pulmonares.  En- 
tre los  más  destacados  podemos  mencionar 
a Nissen^  LilienthaH,  SauerbruchS,  Gek- 
1er  et  al®,  etc.  Coryllos  en  el  1934  hacía 
cavernoscopias  y usaba  drogas  cauterizan- 
tes en  los  oriñcios  bronquiales  con  la  idea 
de  cerrar  los  mismos.  En  el  1938  este  au- 
tor abría  las  cavernas  extensamente  y ata- 
ponaba los  orificios  bronquiales  con  colga- 
jos musculares.  Los  casos  de  Coryllos  ter- 
minaron fatalmente  a consecuencia  de  in- 
fecciones masivas  de  los  planos  musculares 
y subcutáneos.  Sin  embargo,  estos  traba- 
jos preliminares  nos  marcaron  el  derrotero 
a seguir  y nos  probaron  la  solidez  de  los 
principios  en  cuestión : que  el  drenar  una 
caverna  tuberculosa,  a través  de  la  pleura 
y de  la  piel,  es  un  procedimiento  factible 
y relativamente  seguro.  Eloesser^,  en  el 
1937  instituyó  drenaje  con  succión  en  dos 
casos  por  medio  de  sondas  transpleurales, 
sin  éxito.  Finalmente,  en  el  1938  Monal- 
di^,  reportó  los  resultados  altamente  satis- 
factorios de  sus  primeros  casos  de  aspira- 
ción endocavitaria. 

Anatomía  y Fisiología  Patológicas 
En  el  orden  mecánico  existen  factores 
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que  impiden  la  regresión  de  muchas  caver- 
nas a pesar  de  la  colapso-terapia.  Una 
obstrucción  incompleta  en  el  bronquio  de 
la  caverna  en  cuestión  produce  una  acu- 
mulación o hipertensión  gaseosa  intracavi- 
taria.  Esta  obstrucción  actúa  como  vál- 
vula que  impide  el  reflujo  del  aire ; admite 
la  entrada  de  los  gases  a la  caverna  du- 
rante la  inspiración  profunda  o durante 
golpes  de  tos  violentos,  pero  impide  su  es- 
cape durante  la  expiración;  de  suerte  que 
por  motivos  de  esa  comunicación  parcial 
con  el  exterior  las  presiones  intraeavita- 
rias  pueden  alcanzar  niveles  más  altos  que 
las  atmosféricas.  El  aire  se  acumula  rápi- 
damente y vemos  que  la  caverna  se  infla, 
se  agranda,  muchas  veces  ocupando  todo  el 
espacio  correspondiente  a un  lóbulo  pulmo- 
nar. Estas  son  las  llamadas  cavernas  gi- 
gantes, “obstruidas”  o “en  tensión”;  son 
las  que  resisten  la  colapso-terapia,  excep- 
to en  los  casos  en  que  la  obstrucción  bron- 
quial se  hace  total.  Si  la  estenosis  del  bron- 
quio es  completa,  el  iuflujo  del  aire  cesa, 
los  gases  apresados  en  la  caverna  se  absor- 
ben con  la  consecuente  disminución  en  la 
presión  intracavitaria ; el  tejido  sano  pe- 
ricavitario,  el  cual  está  bajo  presión  atmos- 
férica, se  desplaza  hacia  la  caverna  com- 
primiéndola y obliterándola. 

Contraria  a la  opinión  de  algunos  auto- 
res creemos  que  no  todas  las  cavernas  de 
tamaño  gigante  son  “cavernas  obstruidas  o 
en  tensión.”  Una  vómica  puede  haber 
alcanzado  proporciones  gigantescas  por  un 
simple  proceso  de  ulceración  pulmonar,  sin 
haber  intervenido  el  factor  bronquial  y sin 
existir  la  hipertensión  intracavitaria.  Re- 
petidas veces  hemos  visto  en  la  sala  de  au- 
topsia cavernas  gigantes  en  las  cuales  no 
ha  podido  haber  hipertensión  puesto  que 
los  bronquios  estaban  completamente  libres 
y permeables.  Este  tipo  de  lesión  puede 
y generalmente  responde  a la  colapso-te- 
rapia, siempre  y cuando  que  el  colapso  no 


produzca  una  obstrucción  parcial  del  bron- 
quio en  vez  de  la  esperada  y esencial  obs- 
trucción total.  Muchas  veces  observamos 
cavernas  que  aumentan  en  tamaño  a pesar 
de  haberse  practicado  el  neumotórax  y la 
toraeoplastia.  Estas  últimas  son  especial- 
mente difíciles  de  controlar  pues  ya  el  en- 
fei’ino  está  agobiado  por  la  enfermedad 
y por  las  múltiples  intervenciones  qui- 
rúrgicas y no  puede  tolerar  mucho 
más.  A menos  qne  no  convirtamos  la  obs- 
trucción parcial  del  bronquio  en  una  este- 
nosis completa,  y a menos  que  no  corri ja- 
mos la  hipertensión  intracavitaria  las  ca- 
vernas no  cerrarán. 

La  estenosis  completa  espontánea  obede- 
ce a una  bronquitis  tuberculosa  acompa- 
ñada por  granulomas  anulares  o por  con- 
tracción cicatrizal  de  ixleeras  que  poco  a 
poco  van  estrechando  el  lumen  bronquial 
hasta  obstruirlo  del  todo.  Artificialmente, 
la  oclusión  bronquial  puede  sobrevenir  tras 
la  torcedura,  aeodadura  o colapso  de  un 
bronquio  motivados  por  un  neumotórax  o 
toraeoplastia  favorables.  El  tipo  de  obs- 
trucción bronquial  que  nos  interesa  hoy 
es  el  que  ocurre  en  enfermos  sometidos  a la 
aspiración  intracavitaria  de  acuerdo  con  la 
técnica  de  Monaldi. 

l\IoDus  Operandi  de  la  Operación 

En  síntesis,  la  operación  consiste  en  la 
introducción  transpleural  de  una  sonda 
dentro  de  la  caverna  tuberculosa  con  apli- 
cación de  succión  a través  de  la  sonda.  Es- 
ta permanece  ‘ ‘ in  situ  ’ ’ hasta  que  la  lesión 
sane  o hasta  que  sea  extraída  por  conside- 
rarse que  la  intervención  no  haya  tenido 
éxito. 

Ya  hemos  descrito  las  cavernas  gigantes 
en  tensión  en  las  cuales  los  gases  están  par- 
cialmente apresados  bajo  presiones  más  al- 
tas que  las  atmosféricas  — de  ahí  la  dis- 
tensión o expansión  de  las  cavernas.  La 
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acumulación  de  gases  impide  la  aproxima- 
ción de  las  paredes  cavitarias  y por  consi- 
guiente los  procesos  de  restauración  no  pue- 
den iniciarse.  Sin  embargo,  al  aplicar  la 
succión  cesa  la  hipertensión  intracavitaria 
y se  manifiestan  los  siguientes  cambios : 

1.  Las  fuerzas  expansivas  que  actúan 
dentro  de  la  caverna  desaparecen  y las  pa- 
redes de  ésta  se  aproximan  las  unas  a las 
otras. 

2.  Los  alvéolos  pericavitarios,  invaria- 
blemente atelectáticos  a consecuencia  de  la 
presión  de  la  caverna  dilatada  y de  la  obs- 
trucción por  exudados  infamatorios,  reci- 
ben aire  de  nuevo,  se  distenden  y hasta  se 
vuelven  enfisematosos  por  compensación. 
Estos  alvéolos  enfisematosos  ocupan  mayor 
espacio  y comprimen  las  ya  relajadas  pa- 
redes cavitarias  resultando  así  en  una  dis- 
minución en  tamaño  y finalmente  en  una 
obliteración  completa  de  la  caverna. 

3.  Concomitante  a estos  cambios  intra- 
cavitarios,  la  disminución  en  presión  y la 
dilatación  de  los  alvéolos  actúan  también 
sobre  el  bronquio  de  la  caverna;  la  este- 
nosis incompleta  se  vuelve  absoluta  y la 
entrada  de  aire  a la  caverna  cesa  del  todo. 

4.  La  succión  no  sólo  extrae  aire  sino 
también  las  secreciones  caseosas  de  la  ca- 
verna. La  capa  purulenta  que  cubre  el 
interior  de  la  lesión  se  va  eliminando  len- 
tamente a través  de  la  sonda.  En  poco 
tiempo  queda  vma  membrana  limpia,  relu- 
ciente, vascular,  en  lo  que  antes  era  una 
capa  .sucia,  necrótica,  caseosa,  de  pobre  cir- 
culación. 

5.  Una  vez  aproximadas  las  superficies 
granulosas  de  las  paredes  cavitarias  per- 
manecerán en  contacto  mientras  dure  la 
succión  y mientras  el  conducto  bronquial 
no  se  restablezca;  el  tejido  conjuntivo  se 
extenderá  de  un  lado  a otro  y la  cicatri- 
zación será  completa. 

Este  concepto  así  expresado  nos  parece 
sencülo  y lógico.  Está  basado  en  las  teo- 


rías de  obstrucción  bronquial  de  Coryllos 
y al  mismo  tiempo  hace  uso  de  algunas  de 
las  observaciones  de  Monaldi  y de  las  de 
Davidson^.  No  vemos  la  necesidad  de  in- 
troducir factores  indefinidos  y fantásticos 
tales  como  “el  trauma  respiratorio”  de 
MorellilO  “la  tensión  centrípeta”  de  Mo- 
naldill  y “la  reacción  refleja  neuro-pul- 
monar”  de  ParodU^. 

Creemos  firmemente  que  sin  enfisema  al- 
veolar pericavitaria  y sin  obstrucción  bron- 
quial no  tendría  éxito  este  procedimiento. 
Es  por  eso  que  cavernas  que  interesan 
el  lóbulo  entero,  donde  esa  parte  del  pul- 
món se  ha  convertido  en  un  cascarón  hue- 
co, no  se  prestan  al  tratamiento  endocavi- 
tario.  Este  tipo  de  caverna,  rígido  e in- 
elástico, está  firmemente  adherido  al  tórax, 
rodeado  por  elementos  óseos,  y no  desapa- 
recerá con  una  simple  succión ; de  la  única 
manera  que  se  obliteraría  una  lesión  de  esa 
naturaleza  sería  por  enfisema  de  los  lóbulos 
adyacentes,  retracción  del  hemitórax  y des- 
viación mediastínica ; ya  ese  sería  un  pro- 
cedimiento tedioso,  tardío  y de  resultados 
inciertos. 

Si  se  trata  de  cavidades  abiertas,  con 
bronquios  libres  y francos  podemos  decir 
categóricamente  que  no  cerrarán  con  el  Mo- 
naldi. Se  hace  imposible  mantener  una 
presión  negativa  en  una  caverna  abierta, 
puesto  que  la  entrada  de  aire  por  el  bron- 
quio sobrepasaría  la  extracción  por  la  son- 
da; en  efecto,  lo  que  haríamos  sería  aspi- 
rar todo  el  árbol  bronquial  del  enfermo.  Lo 
que  sí  pasa  en  estos  casos  es  que  finalmen- 
te, tras  la  aspiración  continua  e intensa 
el  bronquio  cierra.  Davidson^  ha  observa- 
do tales  cavernas  durante  el  tratamiento 
haciendo  uso  de  su  cavernoscopio  y descri- 
be cómo  los  orificios  bronquiales,  que  de 
primera  intención  se  ven  circulares  y li- 
bres, más  tarde  se  convierten  en  ranuras 
transversales,  luego  en  orificios  circulares 
pequeñísimos,  visibles  sólo  durante  la  tos, 
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hasta  que  finalmente  se  ve  una  membrana 
grisácea,  lustrosa  y sólida  donde  anterior- 
mente existía  una  caverna  con  mriltiples 
perforaciones  bronquiales.  JiménezlS  y 
Burnand  y Franckeni^  apuntan  que  la  re- 
acción provocada  por  el  cuerpo  extraño 
intracavitario  y la  aeumidación  de  secre- 
ciones en  el  bronqviio  pueden  conducir  a la 
oclusión  bronquial.  No  comprendemos  có- 
mo exista  la  tal  acumulación  de  secrecio- 
nes en  presencia  de  una  fuerza  negativa 
tan  intensa.  Nos  parece  más  plausible  la 
teoría  de  Davidson,  sobre  todo,  estando  és- 
ta basada  en  observaciones  hechas  in  vivo. 

Instrumental  y Técnica  Operatoria 

El  instrumental  es  sumamente  sencillo, 
y a excepción  de  la  aguja  de  exploración 
y del  trócar,  todas  las  demás  partes  se  pue- 
den encontrar  en  las  vitrinas  de  todo  sana- 
torio moderno. 

De  vital  importancia  es  cerciorarse  de 
que  las  hojas  pleurales  del  pulmón  que  se 
va  a tratar  están  íntimamente  unidas.  De 
no  existir  una  síufisis  completa,  se  insufla 
aire  entre  hoja  y hoja,  produciendo  así  un 
bolsillo  de  aire  en  el  cual  se  instila  sangre 
del  mismo  paciente,  aceite  de  Gomenol  o 
solución  de  quinina  y urea,  con  la  idea  de 
provocar  la  proliferación  y obtener  un  ado- 
samiento  firme  de  ambas  hojas  pleurales. 
La  pérdida  de  dos  o más  semanas  que  pue- 
da tomar  esta  fusión  será  hartamente  com- 
pensada más  tarde  pues  habremos  evitado 
el  riesgo  de  una  contaminación  de  la  pleu- 
ra al  introducir  la  sonda. 

La  localización  de  la  caverna  se  debe  ha- 
cer cuidadosamente  valiéndonos  de  roent- 
genogramas  antero-posteriores,  laterales  y 
oblicuos  y del  fluoroscopio.  De  esa  mane- 
ra determinamos  la  profundidad  y el  cen- 
tro de  la  caverna  y el  espacio  intercostal 
que  yace  más  cercano  a éste  último.  Se 
han  insertado  sondas  a través  de  la  parte 


posterior  del  tórax,  pero  lo  consideramos 
sumamente  incómodo  y poco  satisfactorio ; 
nuestro  punto  de  entrada  siempre  ha  sido 
la  liarte  anterior.  Es  necesario  predecir 
la  in-ofundidad  a la  cual  hallaremos  la 
pared  cavitaria,  para  evitar  punciones  re- 
petidas e innecesarias  del  tejido  relativa- 
mente sano  que  yace  frente  a la  caverna. 
El  punto  óptimo  de  punción  es  el  centro 
de  la  caverna  si  se  halla  éste  al  nivel  de 
un  espacio  intercostal;  de  lo  contrario  es- 
cojemos  el  espacio  más  cercano  al  centro. 

El  paciente  recibe  un  sedante  una  hora 
antes  de  la  intervención.  Si  se  trata  de  un 
paciente  que  tose  exageradamente,  se  le  in- 
yecta además  de  30  a 60  miligramos  de 
sulfato  de  codeína  al  llegar  a la  sala.  El 
peligro  de  toser  durante  la  punción  es  e5d- 
dente  y es  neecsario  evitarlo  a toda  costa. 
Sería  apropiado  apuntar  a manera  de  pa- 
réntesis que  generalmente  estos  pacientes 
con  cavernas  gigantes  y lesiones  bronquia- 
les padecen  de  una  tos  típica,  fácil  de  co- 
nocer por  lo  vibrante,  reverberante  y ahue- 
cado de  su  sonido.  Esa  tos  es  muy  fre- 
cuente y viene  acompañada  de  expectora- 
ción purulenta  abundantísima,  de  manera 
que  la  codeína  hay  que  usarla  pre-operato- 
riamente  con  largueza. 

No  hacemos  uso  del  fluoroscopio  durante 
la  intervención  por  considerarlo  una  mo- 
lestia innecesaria.  Con  los  estudios  radios- 
eópicos  ya  descritos  se  puede  predecir  la 
profundidad  a la  cual  se  perforará  la  ca- 
verna y la  distancia  del  centro  de  ésta  al 
esternón;  en  cuanto  a la  confirmación  de 
la  posición  de  la  sonda  nos  basta,  según 
se  verá  más  tarde,  con  las  presiones  ma- 
nométricas  típicas  y con  la  libre  entrada 
y salida  del  aire  por  la  sonda  para  saber 
que  ésta  se  encuentra  en  el  sitio  deseado. 

El  paciente  se  acuesta  en  decúbito  dor- 
sal, con  ambos  brazos  a lo  largo  del  cuerpo. 
Se  prepara  la  piel  y campo  operatorio  co- 
mo de  costumbre  y de  acuerdo  con  las  me- 
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(lidas  ya  ealeulaclas  se  marea  en  el  inter- 
espaeio  eseo<rid()  el  punto  de  entrada.  La 
anestesia  se  liaee  con  solución  de  novocaína 
al  2'/(  poniendo  especial  cuidado  en  infil- 
trar adecuadamente  la  pleura  parietal.  Ya 
])racticada  la  anestesia  viene  la  exploración 
con  la  afiuja  especial  de  Kni)kai-'’.  Es- 
ta es  una  aguja  de  15  cni.  de  lar- 
go, calibre  17,  provista  de  mandril.  Du- 
rante la  exploración,  Ivui)ka  usa  la  aguja 
sin  mandril  y la  conecta  por  medio  de  una 
llave  de  3 pasos  a la  jeringuilla  de  anes- 
tesia y a un  manómetro.  Esta  práctica 
tiene  la  inconveniencia  que  el  lumen  de  la 
aguja  se  obstruye  fácilmente  con  los  teji- 
dos que  va  perforando  y además  las  múl- 
tiples conexiones  a la  aguja  hacen  más  di- 
fícil su  inserción  y manejo.  Nosotros  ])re- 
ferimos  usar  la  aguja  provista  del  mandril 
evitando  obstrucciones ; no  tenemos  que  es- 
tar pendientes  de  múltiples  conexiones  y 
l)odemos  concentrar  en  las  sensaciones 
transmitidas  a la  mano  según  la  aguja  per- 
fora los  diversos  planos.  Antes  de  comen- 
zar la  exploración  marcamos  la  i)rofundi- 
dad  de  la  caverna  a lo  largo  de  la  aguja 
])ara  saber  exactamente  hasta  donde  se  de- 
be introducir  ésta.  La  base  de  la  aguja 
descansa  cómodamente  en  el  hueco  de  la 
palma  de  la  mano,  dándonos  así  mejor  con- 
trol y mayor  sensibilidad.  El  “taetus 
eruditus”  del  neumotorista  nos  va  indi- 
cando según  se  va  perforando  la  piel,  te- 
jidos subcutáneos  y pleura ; de  ahí  en  ade- 
lante, la  aguja  se  hace  avanzar  algo  más 
rá])idamente  en  la  dirección  y con  la  an- 
gulación  que  ya  hemos  determinado  de  an- 
temano. Haciendo  uso  de  la  localización 
radioscópica  ya  descrita  hemos  podido  has- 
ta la  fecha  determinar  la  profundidad  de 
las  cavernas  con  suma  exactitud.  De  ma- 
nera que  al  avanzar  la  aguja  a través  del 
pulmón  lo  hacemos  sin  titubeos  hasta  lle- 
gar a la  marca  de  profundidad  en  la  agu- 
ja. Aquí  la  punta  de  la  aguja  nota  nue- 


va resistencia  que  puede  sei-  fácilmente 
.sobrepasada  con  un  nuevo  y corto  empuje; 
al  vencer  este  último  ob.stácnlo  recibe  uno 
la  sensación  de  algo  elástico  que  cede  y 
después  de  una  ausencia  de  resistencia  ab- 
soluta : acabamos  de  perfoi-ar  la  pared  ca- 
vitaria  y la  i)unta  de  la  aguja  yace  dentro 
de  la  caverna.  En  este  momento  usamos 
la  llave  de  3 pasos;  si  efectivamente  he- 
mos dado  con  la  caverna,  se  podrá  aspirar 
e insertar  aire  libremente  con  una  jerin- 
guilla y las  presiones  manométricas  oscila- 
rán libre  y típicamente  de  acuerdo  con  el 
estado  del  bronquio.  Si  la  dirección  de  la 
aguja  no  es  correcta,  no  se  hallará  la  re- 
si.stencia  de  la  iiared  cavitaria ; antes  de 
extraer  y re-insertar  la  aguja  se  puede 
avanzar  ésta  1 cm.  más  hacia  dentro ; si  aún 
así  no  se  halla  la  caverna  debemos  cercio- 
rarnos de  su  posición  y profundidad,  de  la 
dirección  de  la  aguja  y hacer  una  nueva 
¡¡unción..  No  con  rareza  se  acerca  uno  a 
la  pared  de  la  caverna  en  dirección  obli- 
cua y en  ese  caso  se  siente  la  aguja  raspar 
}¡or  encima  de  la  cáscara  de  la  caverna ; si 
no  se  cambia  la  dirección  de  la  punción 
no  se  logrará  penetrar  la  pared  dura  y res- 
baladiza. Si  se  obtiene  sangre  durante  es- 
ta exploración  se  debe  re-insertar  la  aguja 
en  otro  sitio ; se  han  reportado  casos  de 
embolia  gaseosa  y aunque  ¡¡arece  ser  una 
complicación  rara,  se  deben  tomar  medi- 
das ¡¡ara  evitarla. 

Una  vez  introducida  la  aguja  en  la  ca- 
verna se  ¡¡rocede  a la  inserción  del  trócar. 
Usamos  el  trócar  y la  cánula  de  Bottari  y 
BabolinilC  modificado  por  Kui)ka.  Este  ins- 
trumento permite  perforaciones  ha.sta  15 
cms.  de  profundidad ; el  diámetro  de  la  cá- 
nula admite  una  sonda  de  calibre  14.  El 
cañón  de  la  cánula  está  graduado  en  cen- 
tímetros y provisto  de  un  tope  ajustable 
en  cualquier  ¡¡osición  que  im¡)ide  la  inser- 
ción del  trócar  más  allá  de  la  profundidad 
deseada. 
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En  su  extremo  distal  la  cánula  tiene  iin 
brazo  en  forma  de  Y el  cual  sirve  para  co- 
nectarla a un  manómetro.  En  el  extremo 
próximo  del  tubo  hay  una  pequeña  fenes- 
tración  que  sirve  })ara  establecer  comuni- 
cación entre  la  caverna  y el  manómetro  tan 
pronto  se  i)erfore  la  corteza  cavitaria.  La 
punta  del  trócar  es  más  bien  roma ; esta 
pieza  i)uede  halarse  libremente  y ser  desen- 
roscada de  la  cánula,  dejando  de  esa  ma- 
nera un  curso  directo  a la  caverna  ])ara  la 
introducción  de  la  sonda.  En  el  extremo 
próximo  la  cánula  e.stá  provista  de  uua 
aoarradera  en  forma  de  dos  anillos  lo  que 
hace  más  fácil  el  manejo  del  instrumento. 

Volviendo  al  paciente.  8e  extrae  la  a<>-n- 
ja  exploratoria,  teniendo  la  i)recanción  de 
notar  la  profundidad  a (pie  estaba  intro- 
ducida y la  dirección  y angnlación  exacta. 
Con  un  escaljielo  se  incinde  la  ])iel  en  el 
punto  de  ])unción  y se  procede  a la  inser- 
ción del  trócar ; (''ste  está  conectado  al  ma- 
nómetro y tiene  el  tope  a la  profundidad 


FIG.  1 

Aparato  de  succión  conectado  al  enfermo. 


deseada.  El  instrumento  se  agarra  firme- 
mente y se  introduce  con  sumo  cuidado 
mientras  trasjiasa  la  piel  y la  pleura  y un 
])oco  más  rápidamente  al  atravesar  el  pul- 
món. Si  nuestras  observaciones  anteriores 
han  sido  exactas,  al  tocar  el  tope  con  la 
piel,  la  punta  del  trócar  debe  encontrarse 
dentro  de  la  caverna  y el  manómetro  debe 
oscilar  libremente.  Para  luincionar  la  du- 
ra cáscara  cavitaria  es  preciso  avanzar  el 
instrumento  con  firmeza,  o de  lo  contrario 
resbalaría  éste  a lo  largo  de  la  rígida  pa- 
red. Sólo  basta  estar  seguros  de  la  posi- 
ción de  la  caverna  y de  la  dirección  del 
trócar  y avanzar  éste  sin  titubeos  hasta  que 
el  tope  lo  impida.  Ya  seguidos  de  la  po- 
sición intracavitaria  de  la  cánula,  desen- 
roscamos el  trócar  y ]iasamos  la  sonda.  La 
sonda  está  construida  de  una  goma  poco 
más  rígida  (pie  las  corrientes  para  evitar 
que  se  tuerza  dentro  de  la  caverna ; está 
graduada  en  centímetros,  es  radio-opaca  y 
tiene  3 jierforaciones  en  la  punta.  El  ta- 
maño usado  por  nosotros  es  calibre  12. 


FIG.  2 

Fijación  de  la  sonda  a la  pie!. 
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Una  vez  iiitrodueida  la  sonda  se  avan- 
zará 8 o 10  eiii.  más  liaeia  dentro  Jiasta 
(jue  se  enros()ue  en  el  interior  de  la  caver- 
na ; ])ara  cerciorarnos  de  la  posición  se  pro- 
cederá a conectar  la  sonda  con  el  manó- 
inetrc.  Las  ])resionss  dependerán  de  la 
condición  del  bromjuio.  Si  éste  está  obs- 
truido del  todo,  las  ))resiones  serán  neg:a- 
tivas ; si  la  obstrncción  es  parcial,  las  pre- 
siones serán  jíositivas,  y si  el  lumen  está 
abierto,  las  presiones  oscilarán  libremente 
alrededor  de  neutro. 

A continuación  se  retira  la  cánula.  Esto 
se  hará  con  sumo  cuidado,  mientras  el 
ayudante  le  transmite  movimientos  de  pro- 
pulsión a la  sonda  ])ara  evitar  que  se  ex- 
traiga accidentalmente.  Tan  jironto  esté 
el  extremo  i)róximo  de  la  cánula  fuera  de 
la  i>iel,  se  verá  la  sonda  la  cual  se  agarra- 
rá con  una  ])inza  y se  anclará  firmemente 
mientras  se  retira  la  cánida.  Un  amarre 
de  seda  a la  sonda,  adherido  a la  piel  por 
tirillas  de  esiiaradrapo,  servirá  de  fijación 
y evitará  que  la  sonda  se  desprenda.  Una 
l)inza  a la  sonda  y una  gasa  estéril  a la 
jiiel,  pondrán  término  a la  intervención.  El 
enfermo  es  pasado  a su  cama  en  donde  per- 
manecerá en  rejioso  absoluto. 

Curso  del  Tratamiento 

Durante  los  ])rimeros  días  la  expectora- 
ción es  sanguinolenta  y hasta  puede  haber 
pequeñas  hemojitisis.  Es  precisamente  pa- 
ra no  avivar  esta  hemorragia  que  la  suc- 
ción se  pospone  hasta  24  o 48  horas  después 
de  la  punción.  Cuando  finalmente  comen- 
zamos la  succión,  lo  hacemos  con  presiones 
negativas  moderadas,  (no  mayores  de  10 
em.  de  agua)  las  que  disminuimos  aún 
más  (a  5 cm.)  si  la  hemorragia  continúa 
profusa,  dejamos  igual  si  el  tubo  drena  sa- 
tisfactoriamente o aumentamos  (hasta  15 
o 20  cm.  de  agua)  si  el  tubo  se  obstruye 


con  las  secreciones;  e.sta  última  es  la  situa- 
ción más  corriente. 

La  succión  la  obtenemos  de  un  sistema 
de  dos  botellas  conectadas  entre  sí  |)or  un 
tubo  de  goma  jirovisto  de  una  ¡linza  de  pre- 
sión regulable.  El  diagrama  No.  8 nos 
demuestra  el  equipo  completo.  El  agua  ba- 
ja de  la  botella  más  alta  hacia  la  más  baja 
])rcduciendo  ])resión  negativa  dentro  de  la 
))rimera.  La  velocidad  del  agua  al  pasar 
de  una  botella  a otra  se  controla  con  la 
];inza  regulable.  La  succión  se  transmite 
por  medio  de  una  conexión  de  “T”  a un 
manómetro  (¡ue  nos  indica  los  valores  de  la 
liresión  y a una  botella  parcialmente  llena 
de  agua.  El  tapón  de  esta  botella,  tiene 
dos  codo:;  de  cristal,  uno  para  conectarla  a 
la  T ya  mencionada  y otro  que  conduce 
al  receptáculo  (pue  recibe  las  secreciones 
del  enfermo.  Además  de  los  dos  codos 
la  botella  tiene  un  tubo  jiarcialniente  su- 
mergido en  agua  provisto  de  una  pinza  re- 
gulable en  su  extremo  exterior.  Este  tubo 
sirve  de  válvula  de  seguridad  o respiradero 
que  regula  la  succión  a ejercerse  sobre  la 
caverna  según  se  abre  o se  cierra  la  pinza. 
Diseñamos  este  limitador  hidrostático  para 
tener  control  absoluto  de  la  succión  en  to- 
dos momentos.  Uno  de  los  peligros  mayo- 
res de  la  operación  de  Monaldi  es  el  ajilicar 
|)resiones  negativas  demasiado  potentes ; 
una  vez  que  la  pinza  regulable  se  fija  en 
una  posición  la  jiresión  negativa  no  podrá 
sobrepasar  cierto  nivel. 

Usando  la  succión  intermitente  obtenida 
de  un  sistema  de  dos  botellas  como  el  nues- 
tro, parece  ser  menos  traumatizante  y da- 
ñino que  la  succión  continua  de  una  bom- 
ba hidráulica  o mecánica ; mientras  se 
cambian  las  botellas  el  tejido  pulmonar 
tiene  ocasión  de  reponerse  de  los  efectos 
del  vacío.  Nuestros  pacientes  sólo  reciben 
succión  durante  el  día.  Por  la  noche  la 
sonda  se  desconecta  de  la  bomba  y se  deja 
libremente  abierta  para  evitar  la  hiperten- 
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sión  cavitaria  ecu  la  aeuuiulaelóu  de  aire 
al  toser. 

Las  seereeioiies  durante  las  i)rimeras  se- 
manas son  esi)esas,  eou  luuelio  luoeo  y g-rá- 
mdos  ea.seo.sos  (jue  obstruyen  la  cánula  con- 
tinuamente. Xo  i)ocas  veces  hay  que  de-;- 
conectar  el  aparato  de  succión  y ajdicar 
succión  más  fuerte  o irrigar  la  sonda.  Xo 


es  tan  sori)rendente  (pie  estos  enfermos  to- 
leren irrigaciones  intracavitarias  si  se  tie- 
ne en  cuenta  (pie  en  estos  brompiios  exis- 
ten obstrucciones  a manera  de  válvulas  de 
retención  las  ipie  im])iden  la  diseminación 
de  la  irrigación  por  el  resto  de  los  pulmo- 
nes. ritimamente  estamos  usando  a ma- 
nera. de  rutina,  irrigaciones  diarias  con  so- 


, 3 , 

Aparnto  do  succión  con  manómetro  y regulador 

hidrostático. 


ASPIEACIOX  EXDOCA VITARIA  TRAXSPLEURAL— POU 


Pil 


Ilición  salina  dirigidas  directamente  a la 
caverna.  Esto  facilita  la  evacuación  del 
pns,  acelera  la  limpieza  de  la  caverna  y 
disminuye  la  absorción  de  toxinas  grande- 
mente. Estas  irrigaciones  no  hay  que  con- 
tinuarlas i)or  más  de  3 o 4 semanas,  pues 
liara  esa  fecha  las  secreciones  son  menos 
viscosas  y purulentas  y drenan  con  mayor 
facilidad.  Al  comienzo  de  la  succión  las 
secreciones  son  abundantes,  muchas  veces 
llegando  hasta  30-40  c.c.  de  ])us  sanguino- 
lento, bacilífero  y espeso.  La  mejoría  no 
tarda  mucho  en  aparecer.  Notamos  que  la 
cantidad,  la  viscosidad  y la  acidez  de  las 
secreciones  disminuyen,  la  hemorragia  ce- 
sa, los  bacilos  escasean,  la  expectoración  va 
desapareciendo,  la  ^ )s  mejora  notablemen- 
te, la  temperatura  baja  a niveles  fisiológi- 
cos, el  enfermo  se  desentoxica,  el  aiietito 
y el  estado  de  nutrición  mejoran.  De  un 
paciente  seriamente  enfermo  y hasta  des- 
ha uciado  jioco  a poco  pasamos  a un  pa- 
ciente fuerte,  con  nuevos  bríos  y en  vías 
de  una  curación  completa.  Esta  mejoría 
se  manifiesta  desde  la  jirimera  semana.  A 
la  segunda  semana  la  expectoración  puede 
haber  disminuido  50  a 75%.  El  enfermo 
se  siente  con  nuevas  fuerzas  y muy  jn-on- 
to  deja  la  cama  y puede  tomar  algunos  mi- 
nutos de  ejercicio.  La  circulación  general 
mejora,  la  oxigenación  de  la  sangre  es  más 
efectiva  y el  jiaciente  va  adquiriendo  color. 
En  los  últimos  meses  en  los  casos  satisfac- 
torios la  baciloscopia  es  negativa  tanto  en 
la.  ex))ectoración  como  en  las  secreciones. 

Radiológicamente  los  cambios  no  son 
menos  sorprendentes.  En  escasamente  una 
.semana  de  succión  hemos  notado  una  dis- 
minución de  30%  en  el  tamaño  de  ciertas 
cavernas.  Algunas  cavernas  disminuyen 
concéntricamente,  pero  otras  se  van  arru- 
gando hasta  desaparecer  de  un  todo.  Al 
disminuir  la  cajiacidad  cavitaria  la  sonda 
sale  hacia  fuera,  rápidamente  en  los  jirime- 
ros  dos  meses  y con  más  lentitud  en  los  sub- 


siguientes. Según  va  saliendo  la  sonda  hay 
que  re-a])licar  el  amarre  más  hacia  la  pun- 
ta liara  lograr  una  fijación  más  firme. 
Cuando  la  sonda  ha  salido  tanto  ([ue  ya  se 
escaiia  el  aire  a su  rededor,  se  puede  re- 
tirar del  todo.  Nuestros  casos  no  han  llega- 
do aún  hasta  esa  etapa  del  tratamiento,  pe- 
ro por  regla  general,  en  todos  los  casos  que 
se  han  reportado  desde  el  1938  la  fístula 
(pie  (pieda  al  extraer  la  .sonda,  sana  .sin  di- 
ficultad, mucho  más  rápidamente  cuando 
la  baciloscopia  es  negativa 

Si  la  sonda  se  desaloja  accidentalmente 
])or  lo  general  se  puede  re-insertar  con  po- 
co trabajo.  En  algunos  de  nuestros  casos, 
sin  embargo,  fué  necesario  usar  anestesia 
paravertebral  y re-insertar  la  sonda  va- 
liéndonos del  trócar  y la  cánula  como  en 
la  ])iuición  original. 

En  oiiinión  de  ilonaldi,  Jiménez,  y 
otros,  cuando  la  sonda  es  finalmente  ex- 
pulsada nos  indica  el  fin  de  la  maniobra, 
jiero  cuando  e.sto  no  sucede  debemos  irla 
retirando  poco  a poco  siempre  y cuando 
(pie  se  llenen  los  siguientes  reipiisitos ; 
(1)  Oclusión  total  del  bronquio  de  drena- 
je. (2)  Desaiiarición  radiológica  de  la  ima- 
gen cavitaria.  (confirmado  jior  el  tomó- 
grafo  o [lor  la  instilación  endocavitaria 
de  aceite  yodado)  (3)  Desaparición  del 
bacilo  de  Koch  de  la  expectoración  y del 
drenaje  de  la  sonda. 

De  todos  estos  reipiisitos  es  el  ])rimero, 
la  oclusión  brompiial,  el  que  nos  parece 
más  difícil  en  obtener  y sin  embargo  es  in- 
dispensable .si  se  desean  resultados  siílida- 
mente  satisfactorios.  La  única  manera  de 
cerciorarnos  de  la  condición  del  brompiio 
es  jior  las  presiones  manométricas.  Un  bron- 
quio abierto  nos  da  presiones  intracavita- 
1 ias  que  oscilan  alrededor  de  neutro ; 
-6  -|-8.  Durante  la  tos  la  iiresión  sube, 
máximo  -|-10,  ])ero  inmediatamente  vuelve 
a su  valor  anterior.  Una  caverna  (pie  haya 
estado  bajo  succión,  cuyo  bronquio  esté 
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FIG.  <■: 

PliU'ji  pre-operatoria  con  caverna 
gigante  en  vértice  derecho. 


FIG.  5 

Placa  post-operatoria  con 
.sonda  en  la  caverna. 


FIG.  8 

Aceite  yodado  demuestra  tamaño  de 
la  caverna.  Mancha  periférica  produci- 
da por  infiltración  subcutánea  del 
aceite. 
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obstruido  por  una  lesión  en  forma  de  vál- 
vula de  retención,  nos  da  presiones  neg:ati- 
vas,  es  decir : -6  -2.  Con  la  tos,  la  ¡)re- 
sión  sube  difiamos  a -|-10.  Segundos  des- 
pués de  toser  la  ])resión  será  digíainos  -j-1 
-f3  - señal  de  (pie  el  goljie  de  tos  ])ermi- 
tió  la  entrada  de  aire  i)ero  la  válvula  im- 
pidió  su  salida,  por  lo  (pie  las  presiones 
se  mantienen  positivas  y seopiirín  positi- 
vas mientras  la  válvula  brompiial  sifía  fun- 
cionando o mientras  no  se  le  aplicpie  suc- 
ción a la  caverna.  Tan  pronto  se  aidiíiue 
succión  la  presión  naturalmente  volverá  a 
ser  ne<rativa.  Si  la  obstrucción  en  el  bron- 
(piio  es  completa,  el  aire  no  entrará  en  la 
caverna  ni  aún  con  la  tos  y jior  consip-nien- 
te  las  iiresiones  serán  nepativas  en  todos 
mementos,  líe  aepui  pues,  cómo  las  lectu- 
ras manométricas  nos  informan  sobre  la 
condición  del  bronquio  y nos  indican  el 
curso  a seguir  en  el  tratamiento.  Bronquios 
sanos,  sin  lesiones  esteiuiticas  resisten  esta 
forma  de  ataque  y será  necesario  ajilicar 
presiones  nepativas  de  mayor  intensidad 
para  lograr  su  oclusión. 

Accidentes  y Cojiplicaciones 

El  ])ercance  más  común  y el  más  molesto 
es  la  oclusión  de  la  sonda  jior  las  secre- 
ciones es¡)esas  y ya  hemos  discutido  la  ma- 
nera de  corregirlo.  De  no  corregirse  a tiem- 
po la  absorción  de  toxinas  produce  reac- 
ciones si.stémicas  debilitantes. 

La  infección  de  los  tejidos  blandos  alre- 
dedor de  la  sonda  ocurre  invariablemente 
y fuera  de  la  molestia  jior  lo  dolorosa,  no 
tiene  mayor  imiiortancia.  Con  antisejisis 
y calor  local  ésta  cede  en  jiocas  semanas. 
En  algunos  casos  donde  la  infección  ha  si- 
do más  severa  hemos  notado  que  el  trayecto 
creado  i)or  la  sonda  se  ensancha  lo  que 
produce  escape  de  aire  haciendo  la  succión 
menos  efectiva.  Pero  al  ceder  la  infección 
las  granulaciones  abultan  lo  bastante  para 


sellar  el  espacio  y la  succión  vuelve  a ejer- 
cer toda  su  fuerza. 

En  su  artículo  más  reciente  Kupkal^  ha- 
bla de  dos  casos  en  los  cuales  la  fístula  que 
persiste  al  remover  la  sonda  duró  más  de 
lo  corriente,  y de  un  caso  en  el  cual  la  fís- 
tula no  había  sanado  para  la  fecha  de  la 
c('mnnieación.  Este  es  el  único  informe 
(pie  hemos  visto  de  esa  naturaleza,  pues  se- 
gún ya  hemos  indicado,  la  fístula  sana 
con  soiqn-endcnte  rajiidez,  dejando  -sólo  una 
depresión  hiperpigmentada  en  el  sitio  de 
la  punción. 

El  peligro  de  hemorragias  siempre  está 
jiresente.  No  hemos  tenido  ninguna  pérdi- 
da de  sangre  alarmante  en  nuestros  casos, 
jiero  Davidson-*,  Korecl^,  Kupkal”,  Bur- 
nand  y Praiickenl-i  y IMoualditS  reportan 
hemorragias  lo  bastante  severas  para  in- 
((uietar  al  nnalico  y al  paciente.  Se  han 
reportado  varios  casos  de  hemojitisis  fata- 
les ocurridas  meses  después  de  la  punción, 
pero  en  estos  casos  no  fué  ])osible  establecer 
la  relación  del  tratamiento  al  accidente. 

Una  comiúicación  ipie  trae  resultados  fu- 
nestos pero  que  en  gran  liarte  luiede  evi- 
tarse si  nos  cercioramos  de  la  sínfisis  abso- 
luta de  las  hojas  pleurales  es  el  empiema. 
Koreclí*  y Monaldit*^  relatan  sendos  casos 
de  esta  naturaleza  en  los  cuales  parece  que 
las  hojas  pleurales  se  desiirendieron  la  una 
de  la  otra  debido  a la  fuerza  de  la  punción; 
ambos  casos  desarrollaron  fístulas  pleuro- 
inilmonares  y pleuro-cutáneas.  Es  por  eso 
(pie  nosotros  siempre  hacemos  múltiples 
punciones  exploratorias  antes  de  la  opera- 
ción y eliminamos  la  posibilidad  de  poder 
establecer  un  neumotórax.  Ya  hemos  des- 
crito los  pasos  a seguir  para  obliterar  esos 
espacios  pleurales  libres. 

Relacionado  con  esta  complicación  está 
la  del  caso  de  IMonaldi,  el  único  de  su  cla- 
se reportado,  en  el  cual  ocurrió  un  neumo- 
tórax espontáneo  en  el  lado  operado.  Las 
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observaciones  hechas  con  respecto  a como 
evitar  los  emi)iemas  son  ai)licables  aqní. 

Es  i)rndente  observar  cnidaclosamente  la 
(lismiiuición  en  tamaño  de  la  caverna,  pues 
de  a])licarse  succiones  muy  fuertes  con  la 
idea  de  sanar  el  ])ulmóu  más  rá])idamente 
se  jmeden  ])resentar  complicaciones  desa- 
‘iradables.  Una  succión  muy  rá])ida  e in- 
tensa ])roduce  ectasia  de  los  vasos  sanguí- 
neos ])C(iueños  y liasta  de  los  troncos  vas- 
culares mayores.  Lo  i)rimero  puede  traer 
congestión  pericavitaiua  y hemoiTagias ; lo 
segundo  dilatación  y atonía  del  lado  dere- 
cho  del  corazón  con  la  consecuente  decom- 
lieiisación  de  la  circulación  ])ulmonar.  i\Io- 
naldi-*^  i'Cixtrta  un  caso  en  el  cual  con  sólo 
jiresioues  de  -10  se  produjo  una  decom- 
])ensación  completa.  Chadourne  y Baudo- 
nin^l  mencionan  la  tos  violenta  (lue  pue- 
de acompañar  una  decompresión  muy  rá- 
])ida. 

La  embolia  gaseosa  es  otro  accidente  que 
se  hace  imi)osible  descaidar  del  todo,  aun- 
(pie  afortunadamente  ocurre  con  suma  ra- 
reza. Sólo  hemos  encouti’ado  un  incidente 
de  esta  natui-aleza,  rei)ortado  ])or  Burnand 
y Frauchent-i. 

Inoicac'ioxes 

A toda  medida  terapéutica  nueva  en  me- 
dicina se  le  extiende  de  i)rimera  intención 
una  recepción  fría  y cautelosa  y si  final- 
mente nos  aventuramos  a usarla  lo  hacemos 
en  ca.sos  tan  graves  (pie  poco  les  falta  para 
estar  desha uciados.  En  ciertos  centros  es 
esto  lo  (pie  ha  ocurrido  con  la  o])eraci()n 
de  iMonaldi.  El  miedo  a lo  desconocido  ha 
inqiedido  (pie  enfermos  relativamente  en 
humas  condiciones  sean  sometidos  a esta 
operación.  Sigamos  los  consejos  de  Bur- 
nand y Francken  (piienes  dicen  (pie  el  tra- 
tamiento se  le  debe  aplicar  a lesiones  con- 
sideradas como  incurables  ])ero  en  enfer- 
mos ({lie  sean  curables.  Sería  inju.sto  a la 


oi)eracíón  y al  paciente,  escoger  sujetos  ca- 
si deshaiiciados  con  lesiones  pulmonares  y 
extra  ])ulmonares  los  cuales  nada  se  bene- 
ficiarían con  la  cicatrizaciém  de  una  sola 
caverna,  aún  por  grande  que  esta  fuere. 

El  caso  ideal  jiara  succión  iutracavita- 
ria  es  el  tipo  crónico,  de  poca  evolución, 
con  caverna  grande  en  tensión  rodeada  de 
tejido  indmonar  sano,  con  principios  de 
(‘stenosis  broiupiial  y como  es  natural,  con 
sínfisis  pleural  extensa  y firme.  El  caso 
luiede  ser  unilateral  o bilateral  y puede 
estar  bajo  tratamiento  eu  el  lado  contrala- 
teral o no. 

Debido  a lo  reciente  de  este  procedimien- 
to y a.  lo  incomi)let()  e indeciso  de  los  re- 
sultados, creemos  (pie  no  .se  debe  usar  en 
pacientes  (pie  puedan  tolerar  una  toraeo- 
plastia.  Xo  creemos  justo  el  arriesgarnos 
con  mí*tO(l()s  parcialmente  conocidos  cuan- 
do contamos  con  una  operación  de  méri- 
tos ya  establecidos.  Ahora  bien,  el  método 
de  iMonaldi  .se  puede  usar  como  prepara- 
ción a una  toracoplastia,  o como  complemen- 
to en  a(iuellos  casos  en  que  la  resección  cos- 
tal no  lia  jn-oducido  el  cierre  de  la  caverna. 
Por  sus  .sorjirendentes  efectos  desintoxican- 
tes y reconstituyentes  esta  operación  puede 
convertir  un  enfermo  que  se  considere  ina- 
jiropiado  para  una  toracoplastia  en  uno 
más  robusto  y en  mejores  condiciones  físi- 
cas que  tolere  intervenciones  más  cruentas. 
Creemos  pues  que  esta  oiieración  nos  abre 
nuevos  campos  entre  pacientes  que  antes 
considerábamos  inoperables.  También  sir- 
ve de  comidemento  esta  operación  para  tra- 
tar las  cavernas  que  persisten  y se  inflan 
despué's  de  una  toracoplastia.  Debido  a la 
multitud  de  sombras  ([ue  se  ven  radiológi- 
camente en  un  pulmón  operado  de  toraco- 
plastia se  hace  más  difícil  localizar  y vi- 
sualizar las  cavidades  en  este  tipo  de  en- 
fermo. Sin  embargo,  haciendo  uso  de  ra- 
diografías en  posiciones  inclinadas  y del 
tomógrafo  se  puede  descubrir  la  cavidad 
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con  bastante  freciiencia.  Kremer22  y Schu- 
berth23  reportan  haber  usado  succión  in- 
tracavitaria  en  casos  de  esta  naturaleza  con 
resultados  lialagadores. 

Discusión 

No  es  este  el  momento  para  hablar  sobre 
nuestros  resultados  finales ; primero,  por 
lo  reducido  de  nuestra  casuística  y segun- 
do por  lo  reciente  de  estar  en  uso  la  ope- 
ración en  nuestro  medio.  Sin  embargo,  ya 
hemos  descrito  con  bastantes  detalles  la 
mejoría  inmediata  y sorprendente  que  se 
manifiesta  en  estos  enfermos.  Podemos  de- 
cir por  experiencia  personal  que  las  caver- 
nas disminuyen  en  tamaño  y sanan ; que  la 
expectoración  se  merma  y desaparece  en 
pocos  meses,  pero  no  estamos  preparados 
para  hablar  sobre  la  duración  de  esta  “cu- 
ra.” 

Es  nuestra  impresión,  sin  embargo,  que 
los  resultados  favorables  de  la  operación  de 
Moualdi  no  serán  permanentes.  Burns 
Amberson24:  y Kupkal^  han  expresado  la 
creencia  de  que  en  muchos  de  estos  casos, 
se  re.stablecerá  la  conexión  con  el  bron- 
quio  y que  las  cavernas  se  abrirán  de  nue- 
vo. IMonaldiiS  sin  embargo,  continúa  muy 
optimista  en  sus  comunicaciones  y en  los 
últimos  330  casos  reportados  habla  de  re- 
sultados “favorables”  en  140.  Como  “fa- 
vorable” él  considera  aquellos  casos  en 
condición  general  satisfactoria,  sin  intoxi- 
cación, con  conversión  en  el  esputo  y cierre 
completo  o parcial  de  las  cavernas.  No  con- 
sideramos éste  un  criterio  estricto  de  cura- 


ción cual  conocemos  en  el  tratamiento  por 
neumotórax  o toracoplastia. 

La  opinión  predominante  actual  es  que 
la  mayor  jiarte  de  los  pacientes  necesitarán 
toracojúastia  complementaria  para  afianzar 
la  curación  y asegurar  la  permanencia  de 
los  resultados. 

Resumen 

1.  — Las  cavernas  gigantes  se  producen 
por  obstrucción  parcial  del  bronquio  y por 
la  consecuente  hipertensión  intracavitaria. 

2.  — La  operación  de  Monaldi  cierra  es- 
tas cavernas  eliminando  la  hipertensión  in- 
tracavitaria y obliterando  el  bronquio  to- 
talmente. El  enfisema  de  los  alvéolos  pe- 
rieavitarios  ayuda  al  proceso  curativo. 

3.  — La  operación  es  sencilla  y se  ajusta 
al  estado  de  extremada  debilidad  de  estos 
enfermos. 

4.  — La  succión  intracavitaria  no  substi- 
tuye a la  colapso-terapia ; puede  servir  de 
medida  terapéutica  preliminar  o comple- 
mentaria. 

5.  — Aparentemente,  algunos  pacientes 
sometidos  a esta  operación  necesitarán  to- 
racoplastia eventualmente  para  afianzar  la 
curación. 

6.  — La  mejoría  que  se  manifiesta  en  es- 
tos pacientes  es  notable.  Se  desintoxiean 
rápidamente ; la  tos  y la  expectoración  des- 
aparecen, la  temperatura  se  hace  fisioló- 
gica, el  peso  aumenta,  el  paciente  adquie- 
re vigor,  ánimo  y lo  que  es  más  importante, 
un  gran  optimismo  y sentido  de  bienestar 
que  ayudan  grandemente  a la  curación. 
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VEINTE  AÑOS  DE  ELECTROCARDIOGRAFIA* 

MANUEL  DE  LA  PILA  IGLESIAS,  M.  D. 

Ponce,  P.  B. 


No  me  guía  otro  objetivo  al  exponer  este 
trabajo  que  el  de  procurarme  el  placer  y 
el  honor  de  estar  con  ustedes  siquiera  por 
unos  escasos  minutos  en  charla  cordial  y 
obtener  así  de  vuestra  sólida  experiencia 
algo  fundamental  y valioso  que  añadir  a 
la  propia,  que  aunque  extensa  en  el  tiem- 
po, es  en  calidad  muy  menguada. 

A veces  es  saludable  detenerse  un  mo- 
mento en  el  desasosegado  caminar  de  nues- 
tra labor  profesional  y contemplar  desde 
la  altura  de  los  años  acumulados,  el  sendero 
recorrido  que  siempre  ello  trae  posibles  en- 
señanzas. Con  tal  motivo,  transcurrida 
una  veintena  de  años  laborando  en  elec- 
trocardiografía, nos  detenemos  un  instante 
a contemplar  el  pasado  y así  otear  mejor 
el  horizonte  del  futuro. 

Comenzamos  nuestros  primeros  pasos  en 
la  electrocardiografía  el  año  1921,  en  que 
atraídos  por  la  interesante  y novedosa  li- 
teratura médica,  cada  día  más  copiosa  y 
subyugadora,  en  este  campo  de  la  medicina, 
se  despertó  en  nosotros  el  ansia  de  cono- 
cer la  técnica  que  permitía  obtener  aque- 
llas maravillosas  gráficas  del  corazón  que 
en  manos  de  hábiles  experimentadores  se- 
mejaban, remedando  la  frase  del  poeta 
“Que  habían  concedido  a este  órgano  el 
don  de  la  palabra  para  expresar  lo  que  sen- 
tía”. Los  que  vivimos  aquella  época  no 
podemos  olvidar  la  emoción  experimentada 
ante  tales  trabajos.  Por  tal  motivo  nos  tras- 
ladamos por  aquel  entonces  a la  Clínica  de 
Krause  para  iniciarnos  en  estos  conoci- 
mientos bajo  el  prosectorado  directo  del 
Profesor  Blumenfeld. 


* Trabajo  leído  durante  la  Asamblea  Anual  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico,  Diciembre  14,  1941. 


Con  objeto  de  situar  esta  época  (año 
1921)  a que  hacemos  referencia  en  la  to- 
tal marcha  y evolución  general  de  la  elec- 
trocardiografía, permítasenos  exponer, 
aunque  suscintamente,  unas  notas  históri- 
cas : 

Esta  rama  de  la  tecnología  médica,  “la 
Electrocardiografía”,  aún  cuando  aparen- 
temente recién  llegada,  por  decirlo  así,  al 
campo  de  la  cardiología,  tiene  trazado  en 
la  historia  de  la  medicina  un  prolongado  y 
desigual  camino  cuyo  recorrido  jalonan  si- 
glo y medio  de  extensión. 

Dos  imperecederas  “marcas”  señalan 
sus  extremos ; una  clavada  en  el  mismo  ori- 
gen merced  a un  accidente  tamizado  por 
las  mallas  de  un  genio  lleva  esculpida  la 
fecha  1792  y un  nombre  inolvidable,  Lui- 
ggi  Galvani,  descubridor  de  la  electricidad 
animal.  Y otra  plantada  tras  intensos  es- 
fuei’zos  cerebrales,  sino  al  final  del  camino, 
por  lo  menos  al  término  del  estrecho  sen- 
dero fisiológico,  en  el  mismo  punto  de  don- 
de arranca  la  amplia  vía  por  donde  tran- 
sitamos hoy  holgadamente  de  brazo  de  la 
Clínica.  En  esta  filtima  “marea”  está  la- 
brada una  fecha  memorable,  1903  y un 
nombre  ilustre : Einthoven,  inventor  de  su 
galvanómetro,  creador  de  la  Electrocardio- 
grafía. 

Dentro  de  ese  amplio  margen  que  en- 
cuadra la  electrofisiología,  la  electrocardio- 
grafía propiamente  dicha,  parcela  un  espa- 
cio propio  mas  restringido  con  tres  nom- 
bres, tres  fechas  y tres  hechos : 

Tres  nombres : 

Kolliker 

Waller 

Einthoven 
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Tres  fechas : 

1856 

1887 

1903 

Y,  tres  hechos  memorables : 

Kolliker  y Muller  (1856)  demostran- 
do por  primera  vez  la  existencia  de 
las  corrientes  eléctricas  del  coi’azón 
mediante  la  pata  galvanoscópica  de  la 
rana. 

Waller,  obsequiando  al  mundo  (1887), 
{Journal  of  Physiology,  Yol.  YIII) 
con  el  primer  electrocardiograma  hu- 
mano obtenido  con  el  electómetro  ca- 
pilar de  Lipmann. 

Einthoven.  proporcionando  a la  cien- 
cia un  aparato  extremadamente  sensi- 
ble, capaz  de  registrar  con  exactitud  j 
comodidad  las  débiles  corrientes  del 
corazón,  el  galvanómetro  de  cuerda. 

“1903'  — W.  Einthoven. — Die  galva- 
nometrische  Registrirung  des  mens- 
chlielieii  Elektrocardiogrammes,  zu- 
gleich  eiue  Beurtheilung  der  Anwen- 
duug  des  Capillar-Elektrometers  in 
der  Physiologie.  Pgluger’s  Archiv, 
Yol.  99  472,  1903.” 

“Einthoven,  W.,  “Eiu  nenes  Galva- 
nometer. ’ ’ Annaleii  der  Physik,  Folge 
IV,  1903,  XII,  1059.” 

Estos  hombres  serían  merecedores  de  que 
interrumpiéramos  nuestro  relato  y les  de- 
dicáramos las  merecidas  notas  biográficas 
a que  son  acreedores,  pero  la  brevedad  del 
tiempo  nos  lo  impide. 

Claro  está  que  estas  épocas  tan  bien  de- 
finidas por  la  figura  de  estos  genios  y su 
labor  tienen  períodos  intermediarios  con 
actuaciones  transicionales  que  resultaría  in- 


teresante conocer  en  detalle,  pero  que  omi- 
tiremos por  las  mismas  razones  antedichas. 

Tal  es  el  período  de  1856  a 1903  que  po- 
dríamos llamar  período  fisiológico  de  la 
electrocardiografía.  Desde  1903  hasta  nues- 
tros días  se  extiende  el  período  clínico  en 
el  cual  pudiéramos  admitir  las  siguientes 
subdivisiones : 

1 —  Subperíodo  de  transición  (del  1903 
al  1913). 

2 —  Subperíodo  del  ritmo  (del  1913  al 
1920). 

3 —  Subperíodo  orgánico  o estructural 
(del  1920  al  1932). 

4 —  Subperíodo  de  revisión  y progreso 
(del  1932  hasta  la  fecha). 

Período  de  Transición 

El  período  de  transición  lo  forman  los 
años  en  que  la  electrocardiografía  comien- 
za a salir  de  los  laboratorios  de  fisiología 
para  trasladarse  a los  hospitales  dentro  de 
un  ambiente  clínico,  pero  este  traslado  no 
se  realizó  súbitamente,  sino  que  fué  lento 
y poco  generalizado.  Aún  durante  este  pe- 
ríodo, como  puede  verse  por  los  trabajos 
publicados,  siempre  junto  al  nombre  de  un 
clínico  figura  unido  el  de  algún  fisiólogo  no- 
table que  le  acompaña  en  su  labor.  Hasta 
instituciones  hubo  en  que  aún  asignando 
la  electrocardiografía  al  Departamento 
IMédico,  el  aparato  electrocardiógrafo  esta- 
ba instalado  en  el  departamento  de  Fisio- 
logía. Es  al  final  de  este  período  de  tran- 
sición y en  los  comienzos  del  siguiente,  del 
ritmo,  hacia  el  año  1913,  que  la  electrocar- 
diografía comienza  a generalizarse  en  los 
Estados  Unidos. 

Con  objeto  de  establecer  de  una  manera 
autorizada  en  el  orden  cronológico,  quien 
fué  el  primero  que  inició  en  los  Estados 
Unidos  los  trabajos  de  electrocardiografía, 
solicitamos  en  este  sentido  el  concurso  del 
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Dr.  Stuart  Hart,  quien  bondadosamente 
nos  escribió  lana  detallada  carta  sobre  el 
asunto,  en  la  cual  se  evidencia  que  el  Dr. 
Walter  B.  James  por  aquella  época  (1909) 
profesor  de  medicina  del  Colegio  de  Médi- 
cos y Cirujanos  de  la  Universidad  de  Co- 
lumbia, fué  entre  los  “ pioyieers”  de  la 
electrocardiografía  el  primero  en  los  Esta- 
dos Unidos. 

Me  veo  inp^osibilitado  por  razones  del 
tiempo  a dar  lectura  a tan  interesante  car- 
ta. 

Hacia  el  año  1910  el  doctor  F.  L.  Baker, 
profesor  de  medicina  de  Johns  Hopkins, 
Baltimore,  estableció  en  su  servicio  otro 
elctrocardiógrafo,  usando  un  aparato  tipo 
“Edelmann”. 

En  1914  comenzó  a funcionar  este  servi- 
cio en  la  Clínica  Mayo. 

En  la  Argentina  el  primer  electi'oear- 
diógrafo  fué  traído  por  el  profesor  Alfredo 
Lanary,  en  1912. 

En  Europa,  Lewis  en  Londres  empezó  a 
usar  el  electrocardiógrafo  en  el  año  1903, 
siguiendo  el  modelo  de  Einthoven. 

El  primer  artículo  publicado  sobre  la 
materia  en  América  fué  del  profesor  Wal- 
ter James  y el  Dr.  Williams,  que  bajo  el 
título  “El  Electrocardiógrafo  en  Medici- 
na Clínica”  apareció  en  el  “The  American 
Journal  of  the  Medical  Science”  1910. 

Con  objeto  de  corroborar  las  certezas  de 
estas  fechas  investigamos  detalladamente 
el  índice  de  una  publicación  que  como  el 
“Journal  of  the  American  Medical  Asso- 
ciation” traduce  la  actualidad  en  el  movi- 
miento médico  mundial.  De  esta  investi- 
gación resulta  que  en  Julio  29,  1907  apa- 
rece por  primera  vez  en  el  referido  índice 
la  palabra  “electrocardiografía”  y apare- 
ce exclusivamente  para  copiar  a .sn  vez  el 
índice  de  periódicos  extranjeros  donde  fi- 
guran trabajos  sobre  electrocardiografía, 
sin  comentario  alguno. 

En  el  año  1914  aparece  en  el  mismo  pe- 
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riódico  (“Journal  of  the  American  Med- 
ical Association”  Vol.  62)  el  primer  traba- 
jo sobre  electrocardiografía  titulado 
“Form  of  the  Electrocardiogram” . Diag- 
nostic Significance  of  its  Variations”  por 
Harold  E.  B.  Pardee,  M.  D.,  de  New  York. 

Realizando  estas  mismas  pesquisas  en  el 
periódico  “Archives  of  Internal  Medicine” 
encontramos  que  hacia  el  1913  publica  en 
el  Vol.  11,  Peb.  1913',  pág.  204,  el  primer 
trabajo  sobre  la  materia,  titulado:  “The 
Interpretation  of  the  Normal  Electrocar- 
diogram, a Critical  and  Experimental  Stu- 
dy”, escrito  por  J.  A.  E.  Eyster,  M.  D., 
y W.  I.  Meek,  Ph.  D.  Por  todo  lo  que  an- 
tecede creemos  suficientemente  probado 
que  la  eleeti’ocardiografía  comenzó  en  los 
Estados  Unidos  en  la  fecha  anteriormente 
indicada  o sea  hacia  el  1913. 

Epoca  del  Ritmo  1913  - 1920 

Obtenida  ya  desde  los  primeros  tiempos 
de  la  electrocardiografía  la  curva  perfecta 
que  traducía  el  funcionamiento  normal  del 
corazón,  lógico  era  que  los  esfuerzos  de  los 
investigadores  se  dirigieran  prontamente 
hacia  el  estudio  de  los  trazados  anormales 
que  fuesen  expresión  de  los  trastornos  fun- 
cionales de  aquel  órgano.  (Los  tratadis- 
tas de  aquella  época  reflejan  esa  orienta- 
ción reinante  en  sus  escritos,  sobresaliendo 
los  de  Walter  B.  James,  Stuart  Hart  y 
James  E.  Taley  publicados  en  1914).  Aún 
cuando  ya  se  había  probado  electrocardio- 
gráficamente  la  identidad  entre  la  fibrila- 
ción  auricular  y el  pulso  irregular  perpe- 
tus  desde  1909  por  Rothberger  y Lewis  fué 
en  realidad  al  final  de  esta  época  1921  que 
la  verdadera  explicación  del  mecanismo  de 
la  fibrilación  y del  flutter  quedó  plenamen- 
te establecido  gracias  al  desarrollo  y per- 
feccionamiento de  la  teoría  del  movimiento 
de  circuito  [circus  movement)  sustentada 
por  Lewis. 
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En  cuanto  a los  bloqueos  cardíacos,  el 
primer  concepto  sobre  las  manifestaciones 
electrocardiográficas  indicadoras  de  la  in- 
terrupción de  las  ramas  del  haz  de  His, 
sostenido  por  Eppinger  y Rothberger  en 
1910  y confirmado  por  Rothberger  y Win- 
terberg  en  1913  y por  Lewis,  en  1916, 
quedó  establecido  definitivamente  con  el 
llamado  criterio  original,  que  resumió  Car- 
ter en  1914  en  la  forma  siguiente : 

1.  Ensanchamiento  del  complejo  QRS 
de  mas  de  0.1,  con  escotadura. 

2.  Prei)onderancia  del  ventrículo  con  la 
rama  del  Haz  sana.  En  otras  pala- 
bras preponderancia  derecha  si  la 
rama  izquierda  está  lesionada  y pre- 
ponderancia izquierda  si  lo  es  la  ra- 
ma derecha. 

3.  Exageración  de  la  amplitud  de  las 
deflexiones  ventrieulares  (QRS  y 
T). 

4.  La  onda  T opuesta  a la  deflexión 
ventricx;lar  inicial. 

Si  la  deflexión  ventricular  inicial  estu- 
viera hacia  arriba  en  la  primera  deriva- 
ción y hacia  abajo  en  la  tercera  derivación, 
presumiría  preponderancia  derecha  de  la 
rama  del  Haz  existente ; si  fuese  hacia  aba- 
jo en  la  primera  derivación  y hacia  arri- 
ba en  la  tercera  existiría  preponderancia 
izquierda.  La  primera  era  mas  conuin  que 
la  última.  Este  concepto  estaba  en  per- 
fecto acuerdo  con  las  ideas  contemporáneas 
de  la  preponderancia  ventricular  y de  las 
contracciones  prematuras. 

Paréceme  que  copiando  a Willius  en  su 
obra  “Clinical  Electrocardiography”  pu- 
blicada en  el  año  1922,  se  puede  demostrar 
de  la  manera  más  patente  y somera  cuál 
era  el  concepto  sobre  esta  materia  en  aquel 
entonces.  Dice  así:  “Muchos  de  nuestros 
conocimientos  en  relación  con  las  arritmias 
cardíacas  han  sido  obtenidos  merced  a los 


métodos  gráficos  de  precisión  y particular- 
mente al  polígrafo  y electrocardiógrafo.  La 
interpretación  de  los  trazados  gráficos  ha 
ayudado  materialmente  a identificar  y a lo- 
calizar las  anormalidades  del  mecanismo 
cardíaco  que  jxroduce  la  arritmia.” 

Lamento  haber  tenido  que  molestar  vues- 
tra atención  con  estos  pesados  relatos,  pero 
ello  era  imprescindible  si  queríamos  dar- 
nos cuenta  de  cómo  se  iban  desenvolviendo 
los  conocimientos  en  el  progresar  de  esta 
materia. 

III 

Período  Estructural  - 1920 

Nuestros  comienzos  en  el  estudio  de  la 
electrocardiografía  se  inician  en  la  época 
que  hemos  llamado  estructural  u orgánica. 
En  efecto  desde  el  año  1920  el  mayor  es- 
fuei’zo  de  los  experimentadores  lo  realizan 
en  miras  de  lograr  qixe  las  curvas  electro- 
cardiográficas traduzcan  no  solamente  los 
cambios  funcionales  del  corazón,  es  decir, 
los  trastornos  del  ritmo,  sino  también  muy 
principalmente  las  lesiones  orgánicas,  los 
daños  en  la  estructura  de  dicho  órgano. 
Llama  a primera  vista  la  atención  lo  tar- 
dío que  aparecieron  estos  trabajos  en  la 
marcha  ascendente  de  la  electrocardiogra- 
fía pero  ello  no  extrañará  si  tenemos  en 
cuenta  cuanto  demoraron  entidades  pato- 
lógicas como  el  infarto  del  miocardio  en 
ser  reconocidas  como  una  entidad  clínica. 

Desde  William  Harvey  que  tuvo  en  sus 
manos  un  infarto  sin  diagnosticar  hasta 
Dock  que  en  los  alrededores  del  1896  fué 
el  primero  en  diagnosticarlo  en  América 
transcurre  un  lapso  de  tiempo  impresio- 
nante. No  puedo  sustraerme  a la  tentación 
de  copiar  al  Doctor  Henry  A.  Christian 
de  Boston  en  su  artículo  “Cardiac  Infarc- 
tion Coronary  Thrombosis  Easily  Diagnos- 
ible  Condition”  publicado  en  diciembre  de 
1925  en  el  No.  1,  Yol.  I del  “American 
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Heart  Journal”  eu  la  parte  que  dice: 
“Cuando  yo  terminé  mi  carrera,  hace  aho- 
ra 25  años,  el  infarto  cardíaco  resultante 
de  la  trombosis  coronaria  nos  lo  enseñaron 
sólo  en  el  cadáver,  en  la  sala  de  autopsia 
y no  recuerdo  referencia  alguna  relativa 
al  infarto  coronario  (o  como  es  llamado 
a veces,  trombosis  coronaiúa)  que  indicara 
que  era  una  condición  que  podría  reco- 
nocerse en  vida.” 

“Hoy  eu  día  yo  veo  a los  estudiantes  de 
4to.  año  en  mis  salones  del  Peter  Brigham 
considerarlo  al  establecer  un  diagnóstico 
en  los  pacientes  que  se  le  asignan  para  ha- 
cerle las  historias  clínicas  o el  examen  fí- 
sico ; adoptándolo  o eliminándolo  con  un 
grado  muy  elevado  de  exactitud.” 

La  electrocardiografía  comenzó  a ilumi- 
nar este  campo  de  sus  actividades  en  1918 
con  los  trabajos  experimentales  de  F.  M. 
Smith,  cuyos  resultados  fueron  publicados 
en  los  Archivos  de  Medicina  Interna,  1918 
{The  ligation  of  coronary  arteries  ivith 
electrocardiographic  Study). 

La  ligadura  de  la  rama  circunfleja  iz- 
quierda de  la  arteria  coronaria  del  corazón 
del  perro  mostró  en  la  derivación  III  la 
desnivelación  de  la  T que  arranca  de  la 
rama  ascendente  de  la  R,  aproximadamente 
a la  mitad  de  su  recorrido.  Este  hallazgo 
concuerda  con  los  de  Eppinger  y Rothber- 
gre  traumatizando  el  miocardio  de  los  pe- 
rros. En  1920  Harold  B.  Pardee  estable- 
ció la  existencia  de  una  forma  característi- 
ca de  la  T en  los  electrocardiogramas  ob- 
tenidos en  enfermos  padeciendo  de  obstruc- 
ción coronaria  y que  conocemos  hoy  en  día 
con  el  nombre  de  T coronaria  o T de  Par- 
dee. Estos  trabajos  aparecieron  en  un  ar- 
tículo titulado  “On  Electrocardiographic 
Sign  of  Coronary  Artery  Obstruction,” 
Archivos  de  Medicina  Interna,  volumen 
26,  página  224,  año  1920,  cuya  copia  fo- 
tostática  tengo  a vuestra  disposición.  Es 
de  sentir  que  la  brevedad  del  tiempo  no 


nos  permita  analizar  detalladamente  el 
mismo. 

En  mayo  5 de  1924  Pardee  presenta  an- 
te la  Sociedad  Americana  para  la  Investi- 
gación Clínica  un  trabajo  del  cual  copia- 
mos las  siguientes  palabras  que  son  Anales 
para  demostrar  cual  era  el  pensamiento 
en  electrocardiografía  en  aquellos  tiempos. 
“El  electrocardiograma  es  un  registro  grá- 
fico de  la  electricidad  producida  por  el 
músculo  y está  íntimamente  conectado  con 
la  contracción  del  mismo.  Si  el  músculo 
está  enfermo  no  está  en  las  mismas  condi- 
ciones para  producir  la  misma  clase  de 
corriente  eléctrica  como  si  estuviera  saluda- 
ble, por  consiguiente  el  diagnóstico  elec- 
trocardiográfico  de  las  enfermedades  del 
miocardio  ha  llegado  a ser  posible  merced 
a la  correlación  entre  las  anormalidades 
específicas  del  registro  con  los  cambios  pa- 
tológicos también  específicos.  Con  esta  co- 
rrelación en  la  clínica  y con  la  experimen- 
tación en  los  animales,  nuestros  conocimien- 
tos han  ido  aumentando  de  tal  manera  que 
el  electrocardiograma  puede  revelar  hoy 
con  creciente  claridad  si  la  contracción  del 
corazón  es  normal  o anormal. 

En  cuanto  a la  preponderancia  ventricu- 
lar nada  más  demostrativo  para  establecer 
el  criterio  de  esta  materia  en  aquella  épo- 
ca que  hojear  las  páginas  del  libro  de  Wil- 
lius  ‘‘Clinical  Electrocardiography” , pu- 
blicado en  1922.  Dice  así:  “La  praetica- 
bilidad  de  la  electrocardiografía  como  mé- 
todo para  determinar  la  existencia  de  la 
hipertrofia  de  los  ventrículos  está  abierta 
a serias  críticas.  El  corazón  es  un  órgano 
que  posee  tres  dimensiones  y las  tres  deri- 
vaciones de  la  electrocardiografía  están  si- 
tuadas en  el  plano  frontal  solamente,  de 
modo  que  el  conocimiento  del  potencial  de 
los  otros  planos  es  solo  indirecta  e imper- 
fectamente obtenido  por  proyección  de  la 
diferencia  de  potencial  sobre  el  plano  fron- 
tal.” 
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“No  hay  razón  para  creer  que  el  aumen- 
to de  la  masa  muscular  en  la  hipertrofia 
esté  confinada  a un  solo  plano.  Este  he- 
cho constituye  una  de  las  más  grandes  crí- 
ticas en  contra  de  la  electrocardiografía 
como  método  para  determinar  la  hipertro- 
fia ventricular.  La  electrocardiografía  en 
realidad  nos  proporciona  un  procedimien- 
to que  dentro  de  cierto  límite  da  una  idea 
relativa  en  relación  con  la  preponderancia 
de  un  ventrículo  sobre  el  otro.  ’ ’ El  crite- 
rio gráfico  generalmente  aceptado  se  refe- 
ría sólo  a los  cambios  de  amplitud  y de  di- 
rección de  la  onda  R. 

Lo  más  saliente  de  este  período  es  que 
en  él  se  establecen  de  modo  definitivo  cua- 
tro de  los  síndromes  electrocardiográficos 
para  el  diagnóstico  de  las  lesiones  corona- 
rias, a saber : 

1.  La  T coronaria  con  su  forma  carac- 
terística gracias  a Smith,  T.  M.,  que 
en  1918  la  obtiene  por  la  ligadui'a 
experimental  de  las  coronarias  del 
perro.  {“The  Ligation  of  Coronary 
Arteries  with  Electrocardiographic 
Study”  Arch.  Lit.  Med.  22,  1918: 
“Electrocardiographic  changes  fol- 
lowing occlusion  of  the  left  coronary 
artery,”  Arch.  Lit.  Med.  Vol.  32, 
liag.  497,  1923)  y a Pardee,  H.  E.  B., 
(|ue  en  1920  establece  el  signo  elec- 
trocardiográfico  de  la  obstrucción  co- 
ronaria en  la  clínica.  (On  Electro- 
cardiographic Sign  of  Coronary  Ar- 
teries Obstruction,  Arch.  Lit.  Med. 
26:  22,  1920). 

2.  Parkinson,  I. ; Bedford,  D.  E.,  en  el 
1928  establecen  la  desnivelación  del 
segmento  ST  con  cambios  recíprocos 
en  las  derivaciones  I y III.  {“The 
Electrocardiogram  after  cardiac  in- 
farction coronary  thrombosis.) 
Heart”  — 14 : 3 : 1928. 

3.  Sprager  y White,  P.  D.,  en  1926  es- 


tablecen la  significación  del  pequeño 
voltaje  de  la  curva  entonces  muj'  im- 
portante. The  Significance  of  Low 
Voltage  in  the  Electrocardiogram,  I. 
Clin.  Investigation  3 : 109,  1926. 

4.  Pardee,  (Archivo  Internacional  Me- 
dicina, Vol.  46,  página  470,  año 
1930)  llamó  la  atención  sobre  los 
electrocardiogramas  que  inscriben 
una  Q grande  en  derivación  III  y en- 
contró que  el  63%  de  estos  pacientes 
tenían  angina  de  pecho. 

Tal  era  el  ambiente  que  reinaba  en  la 
época  en  que  comenzamos  a dar  los  pri- 
meros pasos  en  la  electrocardiografía.  En 
aquel  entonces  la  figura  de  Einthoven  lo 
llenaba  todo.  Estaba  en  el  apogeo  de  su 
gloriosa  popularidad,  con  las  valiosas  cre- 
denciales adquiridas,  las  cuales  dos  años 
más  tarde,  en  el  1924,  habían  de  conquis- 
tarle el  otorgamiento  del  premio  Nobel.  La 
mente  de  este  gran  hombre  trabajaba  como 
un  aparato  de  precisión.  Era  el  mago  de 
las  medidas. 

Su  nomenclatura,  sus  teorías  sobre  la  gé- 
nesis del  electrocardiograma,  su  triángulo 
equilátero  o campo  magnético  y en  fin  to- 
das sus  matemáticas  sobre  electrocardio- 
grafía se  habían  impuesto  soberanamente. 

IV 

Período  de  Revisión  - 1932 

Esta  época  arranca  con  una  nota  de  pro- 
greso constituida  por  el  advenimiento  de 
la  cuarta  derivación  en  la  práctica  de  la 
electrocardiografía.  Gracias  a los  trabajos 
de  Wilson,  Wolferth  y Wood  la  derivación 
precordial  fué  introducida  en  la  electro- 
cardiografía clínica  en  enero  del  1932.  Aun 
cuando  en  realidad  no  se  trata  de  un  des- 
cubrimiento sino  de  un  redescubrimiento 
puesto  que  dicho  tipo  de  derivación  fué 
empleado  ya  en  1871  por  Waller  en  sus 
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fundamentales  trabajos  que  lo  llevaron  a 
obtener  el  primer  electrocardiograma  en 
el  hombre  en  1887,  no  es  menos  verdad,  co- 
mo dice  Roth,  que  el  recordar  este  hecho 
quiera  significar  que  se  trate  de  empañar 
el  brillo  de  la  labor  realizada  por  Wolferth 
y sus  cooperadores. 

En  realidad  esa  labor  representa  un  pro- 
greso sólido  y notable  en  la  electrocardio- 
grafía. Desde  la  fecha  en  que  apai'eeió  el 
primer  trabajo  de  los  mencionados  autores 
un  gran  número  de  investigadores  se  han 
dedicado  a estudiar  esta  materia  y una  ava- 
lancha de  trabajos  han  aparecido  en  la  li- 
teratura médica.  Al  principio,  como  suce- 
de siempre,  existió  un  entusiasmo  desmedi- 
do que  llegó  a conceder  a esta  cuarta  de- 
rivación un  valor  preponderante  absoluto 
sobre  las  otras  derivaciones.  Hubo  un  au- 
tor que  aseguró  que  las  tres  derivaciones 
clásicas  que  usábamos  en  aquel  entonces 
podían  ser  omitidas  en  la  práctica  comple- 
tamente y que  el  diagnóstico  electrocar- 
diográfico  podía  sentarse  exclusivamente 
con  la  cuarta  derivación.  Roth  en  un  ar- 
tículo sensacional  criticando  este  desmedi- 
do entusiasmo  decía  que  para  muchos  la 
cuarta  derivación  era  la  palabra  mágica 
de  “Abrete  Sésamo”,  talismán  mediante 
el  cual  se  abrirían  los  ocultos  caminos  y 
los  tesoros  escondidos  que  llevarían  al  diag- 
nóstico causal  de  las  enfermedades  del  mio- 
cardio. 

Una  de  las  dificultades  más  grandes  que 
sobrevino  para  aquilatar  el  significado  y 
el  justo  valor  de  la  cuarta  derivación  la 
constituyó  la  diversidad  extrema  de  las 
técnicas  empleadas  por  los  distintos  auto- 
res que  se  dedicaron  a sus  estudios.  Ha  si- 
do tan  profusa  la  elección  de  los  puntos 
miocárdieos  donde  situar  el  electrodo  explo- 
rado, así  como  también  han  sido  tan  varia- 
das las  selecciones  que  se  han  hecho  pa- 
ra fijar  el  electrodo  distante  y han  sido  tan 
prolijas  las  combinaciones  o apareamientos 
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de  ambos  electrodos  precordial  y periféri- 
co que  en  realidad  resultó  imposible  com- 
parar los  resultados  finales  de  todos  los  in- 
vestigadores entre  sí.  El  establecimiento 
de  una  técnica  standard  se  hizo  sentir  tan 
vehementemente  que  en  1938  un  comité 
conjunto  de  la  American  Heart  Association 
y de  la  Cardiac  Society  de  la  Gran  Bre- 
taña e Irlanda  realizó  el  máximo  esfuer- 
zo y estableció  las  reglas  que  habían  de 
constituir  el  patrón  para  la  colocación 
de  los  electrodos.  Como  ustedes  saben,  di- 
cho comité  recomendó  el  uso  general 
de  la  uniforme  colocación  apical  del  elec- 
trodo precordial  y que  éste  para  los  pro- 
pósitos ordinarios  podría  ser  pareado  bien 
con  el  brazo  derecho  o la  pierna  izquier- 
da, naciendo  así  las  variedades  de  la  cuar- 
ta derivación  denominada  IV  R y IV  F. 

He  aquí  el  informe  especial  del  Comité 
para  la  Normalización  de  la  derivación 
precordial. 

Con  todo  ello  llegamos  al  criterio  actual 
que  rige  la  interpretación  de  las  deriva- 
ciones eleetrocardiográficas.  Hoy  en  día 
usamos  las  cuatro  derivaciones  conjunta- 
mente sabiendo  que  deben  hacerse  los  diag- 
nósticos valorando  las  tres  derivaciones 
clásicas  y lo  que  diga  la  cuarta  derivación 
sin  preferencias.  En  ocasiones  la  cuarta 
derivación  será  un  complemento  o amplia- 
rá lo  que  digan  las  tres  derivaciones  usua- 
les. En  ocasiones  la  cuarta  derivación  no 
dirá  nada,  pero  ni  abandonaremos  las  de- 
rivaciones standards  ni  prescindiremos  de 
la  cuarta.  Esta  es  la  manera  de  evitar 
errores  y precisar  diagnósticos. 

Es  evidente  como  se  desprende  de  nume- 
rosísimos trabajos  recientes  que  la  infor- 
mación que  nos  proporciona  el  uso  de  va- 
rias derivaciones  en  los  casos  de  infarto 
del  miocardio  comparada  con  el  uso  de  una 
derivación  precordial  única,  aumenta  nues- 
tros conocimientos  y nos  proporciona  un 
criterio  diagnóstico  más  concluyente. 
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El  concepto  original  del  bloqueo  de  ra- 
ma del  corazón  también  ha  sido  alterado 
Aunque  ya  Fahr  desde  un  punto  de  vista 
teórico  llegó  a conclusiones  que  originaban 
duda  sobre  validez  de  la  interpretación  del 
bloqueo  de  rama  del  corazón  así  como  tam- 
bién sobre  las  curvas  que  indicaban  pre- 
ponderancia ventricular  y sugería  que  los 
términos  derecho  e izquierdo  probablemen- 
te podían  ser  cambiados ; no  fué  hasta  1930 
que  una  duda  más  seria  comenzó  a desa- 
rrollarse en  América  en  relación  con  la 
exactitud  de  la  interpretación  de  lo  que 
debía  ser  levocardiograma  o dextrocardio- 
grama  en  el  hombre  cuando  Barkey  y Mac- 
leod  Alexander  publicaron  curvas  exacta- 
mente opuestas  a las  obtenidas  previamen- 
te en  los  animales.  Estos  autores  gozaroji 
de  afortunadas  circunstancias  que  le  per- 
mitieron obtener  electrocardiogramas  de 
extrasístoles  (contracciones  ectópicas)  pro- 
ducidas por  la  estimulación  directa  del  co- 
razón humano  expuesto  directamente. 

Wilson,  F.  N. ; Macleod,  A.  C. ; y Bar- 
ker, P.  S. : The  Order  of  Veyitricular  Exci- 
tation in  Human  Bundle-Branch  Bloch, 
Am.  Heart  J.,  7 : 305,  1932  y otros  investi- 
gadores sugieren  que  el  tipo  común  llama- 
do anteriormente  derecho  es  en  realidad  iz- 
((uierdo  y el  izquierdo  derecho. 

i\Iás  tarde  IMarvin,  Oughterson,  Lundy  y 
Bacon  hacen  las  mismas  observaciones  y 
confirman  los  resultados. 

Una  pléyade  inmensa  de  investigadores 
cuya  enunciación  resultaría  sumamente  fa- 
tigosa para  ustedes,  ha  inundado  este  cam- 
po originando  una  profusa  literatura  que 
está  diariamente  en  nuestras  manos  sobre 
anoxemia,  pericarditis,  tumores,  etc.,  etc. 
Adquisición  práctica  reciente  la  constituye 
el  reconocimiento  del  infarto  mioeárdico 
lateral  debido  a los  trabajos  de  Francis 
Wood. 

Respecto  a la  génesis  del  electrocardio- 
grama las  teorías  se  han  ido  sucesivamente 
cambiando  habiendo  adoptado  en  la  actua- 


lidad la  de  la  polarización  del  campo  mag- 
nético y Katz  ha  determinado  en  el  estudio 
de  las  corrientes  lesiónales  del  corazón  la 
existencia  de  electrocardiogramas  centrales 
y marginales  en  relación  con  la  región  afec- 
tada y todas  las  matemáticas  de  la  elec- 
trocardiografía han  experimentado  una 
conmoción  en  nuestros  días. 

Aun  cuando  este  período  pudiera  desig- 
narse, por  la  época  en  que  se  desarrolla, 
con  el  nombre  de  moderno,  o por  los  ade- 
lantos que  realiza  denominarle  progresista, 
hemos  preferido  titulax’lo  período  de  revi- 
sión porque  la  directriz  que  ha  señalado 
su  movimiento  evolutivo  en  estos  últimos 
años  ha  sido  inspirado  por  un  constructi- 
vo anhelo  de  revisión  de  ideas,  teorías  y 
técnicas  profesadas  hasta  el  momento  para 
aquilatarlas  y obtener  un  cuerpo  didáctico 
doctrinal  y práctico  que  sirviera  de  norma 
recta  y veraz. 

Consideraciones  Finales 

Después  de  este  desenfrenado  galopar  de 
veinte  años  en  veinte  minutos  llegamos  al 
final  de  nuestra  exposición.  La  carrera  no 
ha  sido  muy  cómoda,  ni  el  panorama  vis- 
to en  toda  su  plenitud,  pero  estoy  seguro 
que  vuestra  cultura  sabrá  perfilar  mis  im- 
perfectos brochazos  y completar  el  cuadro 
que  traté  de  pintar.  De  todo  ello  la  ense- 
ñanza primordial  que  se  deduce  es  la  in- 
gratitud de  la  ciencia  con  una  figura  tan 
grande  de  la  misma  como  Waller,  de  quien 
pudiéramos  decir  que  es  el  hombre  olvida- 
do de  la  electrocardiografía. 

Nació  la  electrocardiografía  en  una  épo- 
ca en  que  dos  fuentes  geniales  regaron  su 
semilla.  Waller  y Einthoven.  Los  años  que 
cubrieron  la  vida  de  estos  dos  hombres  se 
entrelazan  pudiéndose  llamar  contemporá- 
neos. Si  con  una  palabra  quisiéramos  de- 
finir la  característica  de  ambos,  diríamos 
que  Waller  era  más  fisiólogo  y Einthoven 
más  matemático.  Aquél  con  un  aparato 
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iniperfeetísimo  logró  para  la  oienoia  el  pri- 
mer eleetroeardiograma  humano.  Eiutlio- 
■’■eii  en  el  terreno  abstrnso  de  los  números 
esealó  las  alturas  de  la  ereaeión  y sentó  fór- 
mulas (jue  rigen  la  sensibilidad  del  galva- 
nómetro lo  que  le  permitió  construir  el  de- 
nominado de  cuerda  ultra  sensible.  Ambos 
engendraron  conceptos  y teorías.  Los  de 
Eintlioven  dominaron  sobre  los  de  Waller. 

La  nomenclatura  PQKS  de  Eintlioven  se 
sobreiniso  a la  de  Waller  AVj  V2. 

El  campo  eléctrico  de  Waller  fué  susti- 
tuido por  el  triángulo  equilátero  de  Ein- 
thoven. 

Waller  usaba  la  cuarta  derivación,  Ein- 
thoven  la  suprimió  reduciéndola  a tres. 

Waller  utilizó  la  derivación  esofágica, 
Eintlioven  colocó  su  jiráctiea  en  desu.so. 
Hoy  en  día  después  de  cincuenta  años  vol- 
vemos a revisar  valores. 

La  nomenclatura  de  Eintlioven  se  bambo- 
lea en  significación  especialmente  de  eorn- 
})lejo  QRS. 

El  concepto  de  Waller  AVj  indi- 
cando que  lo  único  factible  de  considerar 
era  la  fase  inicial  Vj  y la  fase  terminal  V2 
del  complejo  ventricular  i-enace  en  elec- 
trocardiografía. 

El  triángulo  equilátero  de  Eintlioven  va 
cerrando  sus  ángulos  y deformándose  y 
ajiareciendo  más  evidente  el  campo  magné- 
tico ovoidal  de  Waller. 

El  paralelismo  de  las  derivaciones  del 
eje  eléctrico  y el  eje  anatómico  va  cam- 
biando en  divergencia. 

La  cuarta  derivación  de  Waller  tanto 
tiempo  olvidada  es  hoy  en  día  práctica 
diaria. 

La  derivación  esofágica  vuelve  a ser  ma- 
teria de  estudio  con  grandes  esperanzas  en 
nuestros  días. 

La  teoría  de  la  negatividad  ha  sido  sus- 
tituida por  la  de  polax’izaeión. 

La  topografía  del  asincronismo  de  la  de- 


polarización y polarización  tan  fijo  antes, 
resulta  ho.v  indeterminado. 

La  considei'acióii  de  Waller  del  cuerpo 
humano  como  un  todo  no  homogéneo  que 
se  abandonó,  vuelve  a establecerse  aumen- 
tada con  la  del  puente  tisular  de  Kelz. 

En  fin  se  repite  el  hecho  de  que  la  vida 
y la  historia  no  son  sino  un  constante  crear 
y destruir  con  la  ilusión  de  edificar  siempre 
algo  mejor. 

Del  total  de  cuarenta  años  cpie  tiene  de 
vida  la  electrocardiografía,  los  veinte  úl- 
timos los  hemos  seguido  paso  a jxaso.  Al- 
canzamos la  electrocardiografía  en  un  am- 
biente de  entusiasmo,  quizás  excesivo  que 
siguió  al  de  la  agradable  sorpresa  de  los 
tiempos  cercanos  al  descubrimiento. 

Esos  entusiasmos  fueron  tan  extremados 
que  algunos  establecieron  la  herejía  de 
diagnosticar  las  enfermedades  del  corazón 
con  ese  solo  aparato. 

A esta  inusitada  estimación  siguieron 
años  de  frialdad  determinados  ])or  la  dis- 
crepancia entre  los  diagnósticos  extremis- 
tas mecánicos  y los  hallazgos  patológicos 
])ost-mortem.  Quizás  eso  trajo  un  excej)- 
tisismo  injustificado. 

Vino  desi)ués  una  época  serena  donde  se 
aquilató  el  valor  y el  mérito  del  importante 
papel  auxiliar  que  se  le  asignó  al  electro- 
cardiógrafo. 

En  el  1932  comenzaron  las  revisiones  fi- 
nales de  concejúos  anteriores,  lo  cual  de- 
jó comi)letamente  saneado  este  método  tec- 
nológico de  gran  utilidad. 

En  Puerto  Rico  la  clase  médica  conse- 
cuente siempre  con  su  característico  espí- 
ritu progresista  ha  cultivado  la  electrocar- 
diografía con  el  interés  que  ella  merece. 

En  época  temixrana  en  las  mismas  fechas 
que  en  otros  países  se  generalizaba  el  uso 
del  electrocardiógrafo.  Puerto  Rico  obtuvo 
sus  primeras  gráficas.  Después  aparecieron 
numerosos  trabajos  sobre  esta  materia  en 
el  Boletín  de  nuestra  Asociación. 
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Abre  la  lista  un  artículo  titulado  “Ensa- 
yo de  Electrocardiografía”,  publicado  en 
Septiembre  de  1925  por  el  Dr.  Vallecillo 
que  trabajaba  en  nuestro  gabinete  electro- 
cardiográfieo  en  aquella  época.  Siguen  des- 
pués una  serie  de  artículos  prestigiados 
por  la  firma  de  distinguidos  profesionales, 
verdaderos  especialistas  y maestros  en  es- 
ta materia  como  los  doctores  Fernós  Isern, 
Suárez,  Prieto,  etc. 

Una  juventud  exquisitamente  prepara- 
da dedica  sus  actividades  a esta  materia 
con  devoción,  brillantez  y éxito. 

Y por  lo  que  a nosotros  atañe,  cuando 
el  nevar  de  los  años  matiza  de  gris  el  pa- 
norama de  la  vida,  nna  luz  de  primavera 
lo  ilumina  con  la  cooperación  eficaz,  inte- 
ligente y decidida  que  nos  presta  el  Dr. 
José  N.  Gándara,  hoy  a cargo  de  este  de- 
partamento de  cardiología  en  nuestra  Clí- 
nica. 

^Muchas  emociones  hemos  experimentado 
en  nuestra  labor.  Recuerdo  incidentes  re- 
lacionados con  el  miedo  que  experimenta- 
ban los  pacientes  al  ser  sometidos  a la  téc- 
nica del  electrocardiógrafo  en  los  prime- 
ros tiempos  mny  similares  a los  qiie  el  Dr. 
Strand  nos  refería  con  sus  chispeantes 
charlas  en  la  reunión  de  la  American  Heart 
Association,  en  mayo  de  1939.  Decía 
Straud : ‘ ‘ Nunca  me  olvidaré  de  la  pri- 
mera vez  que  tomé  un  electrocardiograma 
en  el  Hospital  de  Penn.  en  1920.  Tenía 


que  tomarse  de  noche,  moví  el  paciente  de 
la  sala  a la  estación  electrocardiográfiea. 
Ustedes  recordarán  el  antiguo  galvanóme- 
tro que  ocupaba  casi  todo  el  cuarto  y te- 
nía numerosas  baterías  que  al  usarlas  chis- 
porroteaban ‘ ‘ phf ft  ” “ phf ft  ’ ’ y encendían 
varias  luces  verdes  en  la  oscuridad.  Cuan- 
do yo  encendí  el  dispositivo  de  la  máquina, 
el  viejo  de  color  se  sentó  en  la  cama  rápi- 
damente. Todo  lo  que  podía  verse  era  su 
camisa  de  noche  y el  blanco  de  sus  ojos  y 
me  dijo  con  voz  trémula;  “Doctor,  podría 
decir  una  oración  antes  que  usted  eche  a 
caminar  esta  cosa.” 

Aun  de  pacientes  inteligentes  recuerdo, 
repetía,  que  después  de  haberlo  sometido  al 
examen  con  el  galvanómetro  me  decían  una 
semana  después:  “Yo  me  siento  mucho  me- 
jor, doctor,  después  que  usted  me  dió  el 
tratamiento  electrocardiográfico.  ’ ’ 

Hoj’  en  día  resultaría  infantil  emocio- 
nai’se  al  contemplar  un  electrocardiograma 
tomado  a kilómetro  y medio  de  distancia 
entre  el  paciente  y la  estación  del  electro- 
cardiógrafo, como  nos  sucedió  al  asistir  por 
primera  vez  a una  prueba  teleelectrocar- 
diográfiea. 

Y a ustedes,  juventud  que  me  escucha,  en 
el  vertiginoso  caminar  de  los  tiempos  os 
esperan  emociones  mucho  más  intensas  qui- 
zás como  la  de  tomar  algún  Ultra-Strato 
electrocardiograma  a algún  paciente  que  de 
iHarte  os  llame. 
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HYPOPROTHROMBINEMIA  INCIDENT  TO  TROPICAL  AND 
TO  NON-TROPICAL  DISEASES* 
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and 

F.  HERNANDEZ  MORALES,  M.  D.** 
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Hypoprothrombinemia  may  be  defined 
as  “diminished  prothrombin”  in  the  blood. 
The  condition  is  quite  frequent  and  quite 
dangerous,  and  secondary  to  many  dis- 
eases. Interest  in  hypoprothrombinemia 
started  in  1929  when  Dami  discovered  a cer- 
tain type  of  a deficiency  disease  character- 
ized by  hemorrhagic  tendencies  that  could 
not  be  prevented  or  cured  with  ascorbic 
acid.  In  1935  the  same  authors  proposed  to 
term  an  anti-hemorrhagic  factor  which  he 
discovered  to  prevent  or  cure  the  condition 
in  chicks,  as  Vitamin  K.  Since  then,  many 
workers  have  popularized  the  use  of  Vi- 
tamin K,  both  experimentally  and  clinical- 
ly- 

Prothrombin  is  essential  for  the  proper 
coagulation  of  the  blood.  There  is  no  doubt 
that  it  is  elaborated  by  the  liver,  but  it  is 
essential  that  a sufficient  amount  of  Vita- 
min K be  present  to  produce  proper  elabo- 
ration. Thus,  two  things  are  essential  for 
the  formation  of  prothrombin  — a healthy, 
well-functioning  liver,  and  enough  Vitamin 
K to  aid  in  prothrombin  formation. 

Very  little  is  known  about  the  role  play- 
ed by  Vitamin  K in  the  formation  of  pro- 
thrombin. It  is  stated  that  Vitamin  K is 
never  found  in  the  blood  stream  except 
during  the  period  of  transference  to  the 
liver  from  the  gastro-intestinal  tract.  Vita- 
min K,  therefore,  is  normally  absorbed  by 
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the  intestinal  mucosa.  It  is  known  that  it 
is  absorbed  readily  through  the  jejunum, 
but  it  is  doubtful  whether  it  passes  the 
gastric  or  colonic  mucosa.  Bile  is  indis- 
pensable for  the  absorption  of  the  vitamin 
and  it  is  believed  that  it  passes  into  the 
circulation  in  the  form  of  Vitamin  K — 
choleic  acid,  after  having  been  compound- 
ed with  desoxycholic  acid. 

The  vitamin  is  commonly  found  in  green 
vegetables,  especially  in  those  portions  of 
the  ])lant  more  exposed  to  photosynthesis. 
Patients,  like  many  experimental  animals, 
very  infrequently  develop  spontaneous  Vi- 
tamin K deficiency.  This  is  explained  by 
the  ability  of  the  intestinal  bacterial  flora 
to  synthesize  the  vitamin. 

Thus,  up  to  this  point  in  the  discussion 
we  have  the  following  essentials  for  the 
prevention  of  hypoprothrombinemia ; 

Firstly,  a liver  of  good  functional  capa- 
city. 

Secondly,  a normal  intestinal  mucosa  to 
aid  in  absorption  of  Vitamin  K. 

Thirdly,  a normal  supply  of  Vitamin  K, 
intrinsic  or  extrinsic. 

Fourthly,  a normal  or  sufficient  biliary 
flow  to  hasten  the  absorption  of  the 
vitamin. 

A sufficiently  severe  abnormality  in  any 
of  these  factors  will  bring  forth  a pro- 
thrombin deficiency ; nevertheless,  it  is  the 
functional  capacity  of  the  liver  which  is 
most  important,  and  without  it  there  will 
always  be  hypoprothrombinemia.  Fortu- 
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nately  enough,  the  formation  of  prothrom- 
bin is  one  of  the  last  liver  functions  to  be 
impaired,  and  in  some  cases,  even  if  the 
liver  damage  be  extensive,  the  level  of  pro- 
thrombin may  be  very  slightly  altered. 

Diagnosis  of  Hxjpoprothromhinemia-.  The 
hemorrhagic  tendencies  secondary  to  a low 
prothrombin  content  of  the  blood  are 
variable.  In  some  instances  they  may  be 
mistaken  for  symptoms  secondary  to  other 
conditions.  The  calculation  of  the  pro- 
thrombin time  by  the  quantitative  method 
develo]>ed  by  QuickC  is  based  on  the  prin- 
ciple that  the  clotting  time  of  blood  plasma 
is  a quantitative  measure  of  prothrombin 
concentration,  with  the  provision  that  a 
constant  concentration  of  calcium  and  an 
excess  of  prothrombin  is  present  in  the 
blood.  The  test  is  performed  in  oxalated 
blood  plasma.  Nevertheless,  there  is  a sim- 
pler method  that  has  been  devised  by 
QuickC  and  popularized  bj'  Smith  et  al^  — 
it  is  termed  “The  bedside  test”,  for  the 
determination  of  prothrombin.  In  this 
jn-ocedure  0.1  cc.  of  a thromboplastin  emul- 
sion is  placed  in  a small  test  tube  and 

0.9  cc.  of  venous  blood  is  mixed  with  the 
substance  immediately  after  extraction 
from  the  vein.  The  coagulation  of  the 
blood  is  observed  by  tilting  the  test  tube 
until  a coagulum  is  formed  that  will  not 
detach  from  its  walls.  The  prothrombin 
time  is  measured  in  seconds.  For  each  and 
every  calculation  a normal  individual 
should  be  tested,  and  the  result  should  be 
considered  as  normal.  The  prothrombin 
coagulation  ability  of  the  patient’s  blood 
is  the  clotting  time  of  the  normal  blood 
clotting  time  of  the  patient’s  blood 
X 100  and  it  is  expressed  in  percentage  of 
normal. 

We  u.se  the  thromboplastin  obtained  from 
rabbits’  brains.  The  brain  is  macerated  in 
a porcelain  bowl  with  excess  of  acetone, 


which  removes  all  fats,  and  then  the  pow- 
dered brain  is  dried  in  vacuo.  The  pow- 
dered brain  is  weighed,  one  gram  jdelding 
around  15  cc.  of  thromboplastin  emulsion. 
The  thromboplastin  can  easily  be  standard- 
ized by  testing  it  in  different  persons,  and 
the  most  proper  standardization  should  be 
20  - 25  seconds  for  normal  individuals.  A 
method  for  performing  the  prothrombin 
time  in  infants  ’ blood  is  as  follows ; Place 
a drop  of  thromboplastin  on  a glass  slide, 
and  mix  it  with  a drop  of  blood  freshly 
obtained  from  the  infant’s  toe.  Mix  the 
contents  with  a glass  red.  The  time  of  coa- 
gulation is  measured  in  seconds,  15  - 20 
being  normal. 

Tests  for  liver  function  will  aid  the  diag- 
nosis of  hypoprothrombinemia  — for  exam- 
ple, the  Hanger  eephalin  test,  Takata-Ara 
test,  and  the  serum  phosphatase  deter- 
minations. Hypoprothrombinemia  is  not 
present  in  cases  of  severe  anemia  if  the 
liA'^er  functions,  intestinal  mucosa,  the  bile, 
and  Vitamin  K supply  are  normal.  Jaun- 
dice is  not  always  by  itself  a measure  of 
the  degree  of  hypoprothrombinemia;  more 
important  is  the  etiology  and  duration  of 
the  jaundice. 

Classification  of  Conditions  Allied  with 
Hypoprothrombinemia 

I.  Conditions  Encountered  in  Tropical 
and  Non-tropical  Zones : 

a.  Diseases  of  the  liver  parenchyma 

1.  Cirrhosis  of  the  liver 

2.  Atrophy  of  the  liver 

3.  Primary  carcinoma  of  the  liver 

4.  Toxic  hepatitis 

5.  Hepatic  trauma  incident  to  ab- 
dominal operations 

b.  Diseases  of  the  biliary  tract 
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1.  Obstructive  jaundice 

2.  Biliary  fistulae 

c.  Diseases  of  the  gastro-intestinal  tract 

1.  Non-tropical  sprue 

2.  Coeliac  disease 

3.  Ulcerative  colitis 

4.  Intestinal  obstruction 

5.  Polyposis  of  severe  degree 

6.  Idiopathic  steatorrhea 

7.  Prolonged  diarrhea  (any  cause) 

d.  Conditions  due  to  surgical  interven- 
tion involving  the  gastro-intestinal 
canal 

1.  Gastro-enterostomy 

2.  Gastro-colostomy 

3.  Colostomy 

e.  Alimentary  Vitamin  K deficiency 

1.  Hemorrhagic  disease  of  the  new 
born 

f.  Therapeutic  procedures 

1.  Prolonged  duodenal  drainage 

2.  Excess  of  laxatives 

g.  Unclassified 

1.  Sweet  clover  disease 

II.  Diseases  Exclusively  of  the  Tropical 
Zone : 

a.  Hepatic  diseases 

1.  Schistosomiasis  mansoni  (hepato- 
splenic  type) 

b.  Diseases  of  the  gastro-intestinal  tract 


1.  Tropical  sprue 

I.  Hj^poprothrombinemia  Incident  to  Con- 
ditions Occurring  in  Tropical  and  Non- 
tropical  Zones ; 

a.  Diseases  of  the  liver  parenchyma: 

1.  Cirrhosis  of  the  liver;  2.  Liver  atro- 
phy ; 3.  Primary  carcinoma. 

These  processes  must  be  well  advanced  in 
order  to  impair  the  formation  of  prothrom- 
bin. Thus,  it  is  primarily  a deficient  elabo- 
ration, in  spite  of  a normal  absorption  of 
Vitamin  K at  the  expense  of  the  intrinsic 
and  extrinsic  origin  of  the  vitamin  and  a 
normal  supply  of  bile.  These  cases  will 
not  respond  to  Vitamin  K administered 
either  per  os,  intramuscularly,  or  intrave- 
nously, and  the  condition,  if  advanced,  wall 
result  in  a severe  hemorrhagic  diathesis. 

4.  Toxic  Hepatitis : The  liver  parenchy- 
ma, when  subjected  to  a severe  toxic  in- 
jury, show’s  inability  to  produce  prothrom- 
bin in  spite  of  the  normality  of  the  other 
factors  involved  in  the  production  of  hy- 
poprothrombinemia.  Liver  damage  has  to 
be  quite  intense  in  order  to  cause  such  a 
low  prothrombin  level  as  to  result  in  hemor- 
rhage. The  treatment  in  these  eases  is  quite 
difficult,  because  Vitamin  K is  of  no  use 
by  any  route,  but  it  will  act  favorably  after 
partial  recovery  wUen  administered  in  any 
form  and  by  any  method.  It  is  said  that 
chronic  chloroform  poisoning  is  irrespon- 
sh'e  to  Vitamin  K therapy. 

5.  Trauma  incident  to  abdominal  opera- 
tions may  alter  the  liver  functions  to  such 
a degree  that  it  may  result  in  a low  pro- 
thrombin level.  This  process  lasts  only  for 
a few’  days  and  treatment  is  at  times  un- 
necessary, resulting  in  spontaneous  re- 
covery in  the  majority  of  eases. 

b.  Diseases  of  the  hiliary  tract : 1.  Ob- 
structive Jaundice:  The  mechanism  of  pro- 
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duction  of  hypopi-othrombiuemia  iii  these 
cases  is  the  faulty  supply  of  bile  and  the 
bile  salts  for  the  absorption  of  the  vitamin. 
The  administration  of  bile  alone  maj^  con- 
trol the  process,  but  usually  Vitamin  K 
and  bile  are  given  together  per  os. 

2.  BilMry  fistula : The  same  mechanism 
as  for  obstructive  jaundice  is  responsible 
for  the  production  of  a low  prothrombin 
level  in  these  cases.  Provided  ¡that  the 
function  of  the  liver  is  normal  the  con- 
dition can  be  corrected  by  the  administra- 
tion of  bile  per  os. 

e.  Diseases  of  the  gastro-intestinal  tract : 
1.  Non-tropical  sprue,  a disease  clinically 
indistingui.shable  from  tropical  sprue,  has 
been  found  to  be  accompanied  by  a hj^io- 
prothrombinemia.  In  some  of  the  cases  re- 
ported, gross  hemorrhagic  tendencies  have 
been  encountered.  In  this  condition  there 
is  suppo.sed  to  be  a deficient  absorption, 
and  the  allied  low  prothrombin  concen- 
tration in  the  plasma  is  attributable  to  the 
same  mechanism  as  in  tropical  sprue. 
There  is,  thus,  an  impaii-ment  of  absorp- 
tion of  Vitamin  K.  Treatment  consists  of 
the  administration  of  Vitamin  K intramus- 
cularly. 

2.  Cocliac  disease  of  children-.  In  this 
condition  there  are  hemorrhagic  tendencies 
ex])lained  by  deficient  or  abnormal  absorp- 
tion of  the  vitamin.  Some  observers  be- 
lieve that  the  deficient  assimilation  of  fats 
in  this  condition  is  contributory  to  the 
state  of  hy|)oprothrombinemia.  The  treat- 
ment consists  of  giving  Vitamin  K intra- 
muscularly. 

3.  Ulcerative  colitis : 4.  Intestinal  ob- 
structions; 5.  Polyposis  of  severe  degree; 
6.  Idiopathic  .steatorrhea;  7.  Prolonged 
diarrhea : These  are  aU  conditions  in  which 
a low  plasma  prothrombin  results  from  in- 
abilitj’^  of  the  intestinal  mucosa  to  absorb 
the  vitamin,  as  well  as  to  a probably  sec- 
ondary depletion  of  the  substance.  Treat- 


ment is  effective  by  administration  of  Vi- 
tamin K intramuscularly. 

d.  Hypoprothrombineinia  secondary  to 
surgical  intervention  involving  the  gastro- 
intestinal tract-. 

1.  Gastro-enterostomy ; 2.  Gastro-colosto- 
mj' ; o.  Colostomy : lu  these  conditions  the 
diverting  of  the  course  of  the  food  may  re- 
sult in  a state  of  Vitamin  K deficiency.  Vi- 
tamin K intramuscularly  will  correct  the 
deficieucj'  state. 

e.  Conditions  allied  with  alimentary  Vi- 
tamin K deficiency  -. 

1.  Hemorrhagic  disease  of  the  newborn : 
This  is  a type  of  alimentary  Vitamin  K 
deficiency  presenting  a very  low  prothrom- 
bin level  during  the  first  few  days  of  life. 
Recovery  may  be  spontaneous,  through  the 
establishment  of  an  intestinal  flora.  Treat- 
ment with  Vitamin  K effects  a prompt  re- 
cover}'. Preventive  measures  are  advisable, 
consisting  in  the  administration  of  Vita- 
min K to  the  mother,  previous  to  delivery. 

f.  Conditions  incident  to  therapeutic 
procedures  -. 

1.  Prolonged  Wangensteen  suction  (duo- 
denal drainage)  : The  mechanism  of  pro- 
duction of  a low  prothrombin  level  is  quite 
evident.  There  is  suction  of  bile,  and  re- 
moval of  all  the  vitamin  from  the  intestinal 
tx'act.  Therefore,  it  is  a process  of  deple- 
tion, and  is  more  dangerous  than  might  be 
suspected.  A prolonged  duodenal  suction 
means  an  invitation  to  hemorrhage.  No 
patient  should  be  submitted  to  such  an  or- 
deal without  administration  of  Vitamin  K 
intramuscularly,  for  although  the  value  of 
the  procedure  is  recognized,  caution  is  ad- 
visable. 

2.  Excess  of  mineral  oil  and  other  laxa- 
tives; Mechanism  is  faulty  absorption  and 
assimilation  of  the  vitamin. 

g.  Sweet  clover  disease  -.  Unclassified  : 

Although  the  liver  is  not  affected  in  this 

condition,  there  is  a marked  decrease  in 
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the  plasma  prothrombin  level.  A satis- 
factory exi)lanation  for  the  condition  is 
lacking. 

II.  Diseases  exclusively  of  the  tropical 
zone : 

A.  Hepatic  diseases: 

1.  Schistosomiasis  maiisoni : This,  as 
you  are  aware,  is  a condition  which  at  dif- 
ferent stages  is  both  a disease  of  the  in- 
testinal tract  as  well  as  of  the  spleen  and 
liver.  In  the  literature  there  is  no  men- 
tion of  relation  to  hypoprothrombinemia  as 
aecomi)anying  symptom.  Poiis^  failed  to 
encounter  any  evidence  of  gross  hemorrha- 
gic tendencies  in  his  elaborate  clinical  a- 
nalysis  of  the  disease  in  Puerto  Rico.  We 
have  studied  twelve  eases  of  the  hepato- 
splenic  type  in  the  University  Hospital.  All 
were  proven  cases  of  schistosomiasis  man- 
soni  as  shown  by  the  signs  and  symptoms, 
as  well  as  by  the  laboratory  findings.  Seven 
(60%)  of  the  cases  presented  a prothrom- 
bin time  of  30  seconds  or  longer,  while  in 
five  the  coagulation  was  between  20  and  26 
seconds.  The  prothrombin  clotting  activity 
with  a prothrombin  time  of  20  seconds, 
considered  as  normal,  oscillated  between 
40  and  66  per  cent.  In  four  cases  the  pro- 
thrombin clotting  activity  was  below  60 
per  cent  of  normal,  and  in  three  it  was  be- 
tween 62  and  66  per  cent.  Two  of  the 
cases  showing  prolongation  of  the  pro- 
thrombin time  up  to  40  and  41  seconds,  and 
percentages  of  prothrombin  clotting  acti- 
vity of  49  and  50  per  cent,  had  moderate 
clinical  jaundice.  None  of  the  patients  pre- 
sented peripheral  hemorrhagic  manifesta- 
tions, except  one  with  bleeding  gums,  but 
nine  (75%)  of  the  eases  had  at  some  time 
or  aiiother  suffered  from  hematemesis.  One 
of  the  patients  had  been  submitted  to  ex- 
ploratory laparotomy  three  years  previous 
to  admission  to  the  University  Hospital. 
He  had  bled  so  profusely  that  the  operation 
had  to  be  stopped. 
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The  evidence  at  hand,  although  scarce, 
points  to  a subclinical  hypoprothrombine- 
mia in  many  eases  of  hepatosplenic  schisto- 
somiasis. All  cases  of  intestinal  schistoso- 
miasis, except  two,  ])resentcd  a normal  pro- 
thrombin time  and  these  were  complicated 
with  a sprue  syndrome. 

We  are  forced  to  accept  the  theory  that 
the  mechanism  of  production  of  hypopro- 
thronibinemia  in  cases  of  advanced  schisto- 
somiasis lies  in  poor  liver  function,  ap- 
parently because  of  extensive  damage  to 
the  hepatic  parenchyma. 

b.  Diseases  of  the  gastro-intestinal  tract : 

1.  Tropical  sprue  : According  to  reports 
from  many  tropical  countries,  including 
Puerto  Rico,  hemorrhagic  tendencies  are 
rare  in  tropical  sprue.  In  a previous  com- 
municationG  we  reported  the  findings  ob- 
tained with  the  “bedside  test”  for  pro- 
thrombin estimation  in  thirty  sprue  cases. 
Our  results  were  as  follows : The  prothrom- 
bin varied  between  21^/4  and  48  seconds. 
Seventeen  (56.6%)  of  the  cases  had  a pro- 
thrombin time  of  30  seconds  or  longer.  In 
nine  (30%)  the  prothrombin  time  was 
prolonged  above  36  seconds,  but  in  only 
fiA’e  (16.6%)  was  it  over  40  or  more  sec- 
onds. The  percentage  clotting  activity 
within  the  danger  zone  of  hemorrhage  was 
evident  in  only  nine  cases  (30%).  Three 
of  these  (10%)  had  a clotting  activity  be- 
low 60  per  cent,  and  in  six  (20%)  it  was 
between  61  and  70  per  cent.  In  nineteen 
(63.3%)  of  the  eases  there  was  a prothrom- 
bin clotting  activity  of  less  than  80,  while 
in  only  36.7  per  cent,  was  it  above  this 
figure.  In  spite  of  the  prolonged  pro- 
thrombin time  and  the  reduced  clotting  ac- 
tivity in  30  per  cent  of  our  cases,  no  gross 
hemorrhagic  tendencies  were  observed. 
From  a very  limited  experience  (six  eases) 
it  seems  that  the  prothrombin  time  when 
prolonged  initially  may  be  shoi-tened  by 
an  adequate  liver  therapy. 
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Since  the  publication  of  our  first  com- 
munication we  have  performed  the  test 
in  six  severe  eases  of  acute  sprue.  We 
used  thromboplastin  which  yielded  a clot- 
ting time  of  20  seconds  in  normal  indivi- 
duals. The  prothrombin  time  oscillated 
between  27  and  40  seconds.  In  five  eases  it 
was  above  30  seconds,  while  in  only  one  was 
it  below  this  figure.  The  prothrombin  clot- 
ting activity  oscillated  between  50  and  74 
per  cent,  and  five  of  the  eases  were  within 
the  danger  zone  of  hemorrhage  with  varia- 
tion from  50  to  64  per  cent. 

The  reports  on  non-tropical  sprue  seem 
to  indicate  that  there  is  a hypoprothrombi- 
nemia  in  some  of  these  cases,  but  no  definite 
conclusions  have  been  reached,  due  to  the 
small  number  of  eases  repoi’ted. 

The  presence  of  hypoprothrombinemia 
in  some  cases  of  tropical  sprue  can  be  ex- 
plained on  the  basis  of  an  edematous  and 
malfunctioning  intestinal  mucosa  render- 
ing absorption  veiy  deficient.  On  this 
basis  we  can  explain  the  flatness  of  the 
glucose  tolerance  test  when  glucose  is  ad- 


ministered per  os.  Impairment  of  absorp- 
tion of  Vitamin  K is  tlius  evident. 

SUMLIARY 

We  have  reviewed  the  problems  of  hy- 
poprothrombinemia among  tropical  and 
non-tropical  disorders  in  an  attempt  to  im- 
press the  importance  of  this  condition  on 
both  clinicians  and  surgeons.  Our  data, 
although  scanty,  tends  to  prove  that  in  both 
tropical  sprue  and  schistosomiasis  manso- 
ni  — especially  in  the  latter — there  is  dan- 
ger of  grave  hemorrhage.  Bleeding  ten- 
dencies are  rare  in  both  diseases,  yet  seven 
out  of  twelve  eases  in  our  series  on  schis- 
tosomiasis mansoni  demonstrated  a pro- 
thrombin clotting  activity  within  the  dan- 
ger zone  of  hemorrhage  and  over  thirty  per 
cent  of  the  patients  of  tropical  sprue  are 
liable  to  develop  severe  hemorrhagic  dia- 
thesis. 

We  realize  that  our  work  on  this  subject 
has  just  begun  and  we  expect  that  further 
studies  will  yield  more  definite  findings. 
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RARE  RENAL  TUMOURS  WITH  PRESENTATION  OF  ONE 

CASE* 

PABLO  G.  CURBELO,  M.  D.,  F.A.C.S.** 

San  Juan,  P.  R. 


Among  renal  tumours  squamous  cell  car- 
cinoma of  the  renal  pelvis  stands  out  as 
a very  rare  and  highly  malignant  type  of 
neoplasm.  They  are  of  special  interest  for 
the  following  reasons : 

1.  Their  most  peculiar  pathogenesis 
wherein  metaplasia  plays  a most  im- 
portant role. 

2.  There  is  not  a single  instance  of  a 
five  year  cure. 

3.  No  ease  has  ever  been  diagnosed  be- 
fore operation. 

Incidence.  Adolph  A.  Kutzman  in  a most 
exhaustive  search  of  the  literature  in  1938 
was  able  to  collect  80  proven  cases  and  ad- 
ded one  personal  ease.  He  found  a general 
average  incidence  of  one  half  per  cent 
for  all  types  of  renal  tumour.  Six  per 
cent  of  all  the  renal  tumours  were  found 
in  the  renal  pelvis  and  of  these  17%  were 
squamous  cell  carcinomata.  Therefore, 
the  true  incidence  of  squamous  cell  carci- 
noma is  0.00005  or  1 ease  in  18,518  autop- 
sies. He  cites  a personal  communication  of 
Bell  who  found  2 cases  among  30,000  au- 
topsies performed  at  the  University  of  Min- 
nesota. During  the  same  year  Herman  M. 
Solloway  completed  the  study  of  renal  tu- 
mours started  at  Cook  Coimty  Hospital  in 
1929  and  at  Mt.  Sinai  in  1930  and  added 
two  additional  cases.  Joseph  A.  Lazarus 
reported  another  case  of  squamous  cell 
carcinoma  in  1938.  In  this  instance  there 


* Presented  before  the  Section  on  Surgerj-  of  the 
38th  annua!  meeting  of  the  Puerto  Rico  Medical 
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was  the  interest-feature  of  invasion  of  the 
duodenum  by  the  growth.  I have  not  been 
able  to  find  any  additional  case  of  this 
type  of  growth  in  the  literature  at  my  dis- 
posal. Therefore  the  total  number  of  re- 
ported cases  exclusive  of  one  I am  about  to 
report  is  84. 

Pathology.  In  structure  these  tumours 
vary  in  arrangement  from  the  basal  cell 
type  to  the  typical  squamous  with  pearl 
formation,  etc.  The  cells  have  hyperchro- 
ma tic  nuclei  and  there  may  be  many  mito- 
tic figures.  The  basement  membrane  is 
broken  through  by  many  long  cords  of  epi- 
thelial cells  which  invade  widely  the  un- 
derlying renal  parenchyma.  Extension 
usually  occurs  by  direct  invasion  into  sur- 
rounding tissues.  In  less  than  50%  of 
cases  there  is  involvement  of  regional  lym- 
phatics. Distant  metastases  particularly 
to  bones  are  infrequent. 

In  none  of  the  reported  eases  has  the 
growth  become  implanted  into  the  ureter 
or  bladder. 

Pathogenesis.  It  is  generally  believed  that 
leukoplakial  changes  occurring  in  the  pel- 
vic epithelium  is  a definite  precursor  of 
squamous  cell  epithelioma.  This  change  in 
the  normal  transitional  epithelium  — meso- 
blastic  in  origin — is  thought  to  be  due  to 
the  prolongued  action  of  some  chronic  ir- 
ritation as  by  calculi  or  infection  which 
produces  a profound  injury  of  the  epithe- 
lium down  to  and  including  the  basement 
membrane  which  in  turn  reacts  to  this  in- 
sult by  forming  a more  resistant  type  of 
epithelium,  i.  e.  a leukoplakial  patch.  If 
the  chronic  iridtation  continues  on  these 
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newer  and  more  unstable  cells  a change  for 
the  worse  occurs;  namely,  a malignant 
transformation : squamous  cell  epithelioma. 

In  more  than  fifty  per  cent  of  all  the 
cases  there  was  associated  chronic  urinary 
infection,  calculi,  or  both.  Scholl  has  re- 
cently reported  two  cases  of  long  standing 
urinary  obstruction  with  infection  in  which 
leukoplakial  changes  were  associated  with 
squamous  cell  carcinomatous  changes  in 
bladder,  ureters,  and  renal  pelvis. 

Symptomatology.  Squamous  cell  epithe- 
lioma in  contrast  to  the  papillary  tumours 
lias  little  tendency  to  produce  hematuria. 
They  are  painless  until  the  growth  blocks 
the  uretero-pelvic  junction  producing  a 
hydronephrosis  which  maj^  or  may  not  give 
rise  to  a dull  aching  pain  in  the  renal 
area ; again  pain  occurs  when  surrounding 
tissues  are  invaded  and  also  when  blood 
clots  form  and  pass  down  the  ureter. 

Of  course  the  underlying  renal  infection 
or  calculi  may  per  se  produce  painful 
symptoms. 

Diagnosis.  No  pre-operative  diagnosis  has 
ever  been  made.  In  early  eases  there  may 
be  a suggestive  filling  defect  in  the  pyelo- 
gram  which  however  does  not  differentiate 
the  less  malignant  papillary  forms  from  the 
non-papillary  form.  Once  hydronephrosis 
has  developed  it  is  not  possible  to  obtain 
a satisfactory  pyelographic  image. 

Inasmuch  as  large  renal  calculi  do  not 
as  a rule  show  much  tendency  to  produce 
hematuria  one  should  be  on  the  look-out 
for  malignancy  whenever  such  cases  start 
to  bleed. 

Cystoscopy  is  usually  of  little  help  be- 
cause these  tumours  do  not  grow  along  the 
ureter  or  become  implanted  into  the  blad- 
der. There  may  be  diminished  or  absent 
renal  function  on  the  affected  side. 

Prognosis  and  Treatment.  There  is  no 
record  of  a five-year  cure.  Priestly  reports 
an  operative  mortality  of  53%  and  an 


average  post-operative  survival  period  of 
seven  months.  Since  these  tumours  do  not 
become  implanted  into  the  ureter  it  is  not 
necessary  to  remove  the  whole  ureter  as 
in  the  papillary  forms;  therefore,  a sim- 
ple nephrectomy  including  the  upper  third 
of  the  ureter  is  all  that  is  needed.  They  are 
very  radio-resistant. 

Case  Report 

]Mrs.  G.  L.  de  F.  Hosp.  No.  11835.  Admis- 
sion to  Hosp. : 6-14-41.  Discharged  from 
IIosp. : 7-14-41. 

Clinical  History:  Patient  is  a 50  years 
old  female  who  looks  older  than  stated  age. 
She  is  married ; husband  is  insane.  There 
is  no  history  of  tuberculosis  or  cancer  in 
her  family.  She  had  the  usual  childhood 
diseases.  Had  thyroidectomy  about  6 years 
ago.  Previous  menstrual  history  negative ; 
menopause  at  forty-five ; sudden  in  onset. 

History  of  Present  Illness : For  the  past 
2 or  3 years  patient  has  felt  a constant  dull 
aching  pain  at  the  R.U.Q.  posteriorly;  pain 
was  non-radiating  in  character  and  was 
not  related  to  meals.  This  pain  was  at  first 
fairly  tolerable  but  during  the  past  2 or  3 
months  became  more  intense  and  family 
physician  referred  her  to  us.  Denies  pre- 
vious urinary  disturbances  and  having  lost 
much  weight. 

Physical  Examination.  Irrelevant  except 
for  local  condition.  B.  P.  120/95.  There 
is  an  abdominal  mass  the  size  of  a large 
grape-fruit  occupying  the  upper  right  fiank 
and  extending  forwards  to  three  finger 
breadths  below  the  right  costal  margin. 
Mass  is  slightly  tender  smooth  and  soft  in 
consistency,  freely  movable  with  respira- 
tion and  on  manipulation  and  not  adherent 
to  the  integument. 

Laboratory.  R.B.C.  3,220,000.,  Hb.  71%, 
W.B.C.  9,500  with  69%  Polys,  25%.  Small 
Lymphocites  and  5%  Eosinophiles.  Blood 
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Chemistry : Creatinine : 1.5  mgm.,  N.P.N. 
27.3  mgm.,  Urea-Nitrogen:  14.48  mgm. 

Blood  Kahn  and  Hinton  tests  negative. 

Urine:  Albumin  2 plus;  W.B.  cells  15-20 
per  Il.P.F.,  no  other  significant  changes. 
P.S.P.  test:  43%  in  two  hours. 

Cystoscopy.  6-17-41.  Ui’ethra  normal;  ad- 
mits readily  a No.  24  F.  cystoscope.  Nor- 
mal tolerance  to  distention  and  instrumen- 
tation. No  evidence  of  stone,  tumour  or 
diverticulum ; there  is  some  loss  of  the  nor- 
mal luster  indicating  a slight  subacute  cys- 
titis. Both  ureteral  orifices  are  normal  in 
size  and  appearance.  Indigo-carmine  in- 
jected intravenously  appeared  on  left  side 
and  in  good  concentration  after  7 minutes ; 
no  dye  appeared  from  right  side  in  20  min- 
utes. Both  ureters  catheterized  and  speci- 
mens of  urine  obtained : urine  from  left 
side  is  clear ; that  from  right  side  is  just 
slightly  turbid  and  contained  about  10  to 
15  W.B.C.  per  H.P.F.  Right  ascending 
pyelogram  was  done.  On  6-18-41  descen- 
ding pyelography  was  performed.  The  fol- 
lowing report  was  submitted  by  the  X-ray 
Department : 

Ascending  Pyelogram-Right.  The  right 
kidney  shadow  is  greatly  enlarged  and  the 
pyelographic  image  shows  two  very  large 
pockets,  the  normal  pattern  having  disap- 
peared. A dense  shadow  suggestive  of  a 
renal  calculus  is  seen  in  the  region  of  the 
horizontal  calyx  of  the  left  kidney.  The 
findings  on  the  right  side  are  suggestive  of 
a hydronephrosis  subsequent  to  some  des- 
tructive intra-renal  pathology. 

Descending  Pyelogram.  Comparing  exa- 
mination with  that  of  6-17-41  the  pyelo- 
graphic image  of  the  left  kidney  is  normal. 
There  is  but  a faint  trace  of  the  dye  in  the 
right  kidney.  No  other  changes  can  be  ob- 
served. 

Pre-Operative  Diagnosis.  The  left  kidney 


shows  a medium  size  calculus  in  the  hori- 
zontal calyx  which  is  quiescent  and  the  kid- 
ney is  free  from  gross  infection ; the  renal 
function  is  excellent.  The  right  kidney  is 
functionless  both  from  the  cryoscopic  as 
well  as  the  pyelographic  tests.  It  is  in- 
fected. The  most  probable  diagnosis  is  an 
infected  hydronephrosis  with  total  destruc- 
tion of  functioning  parenchyma. 

Operation-6-19-41 .-  Under  spinal  analge- 
sia right  nephrectomy  was  done  using 
Bazy’s  Anterior  Exti-aperitoneal  Approach. 
Nothing  remarkable  was  noticed  around 
the  renal  pedicle.  There  was  minimal 
bleeding  and  no  shock. 

Pathologic  Report-. 

Gross:  Specimen  consists  of  a large  cys- 
tic kidney  that  weighs  1,090  gm.  On  sec- 
tion it  presents  numerous  multilocular  ca- 
vities filled  with  a yellowi.sh-brown  cloudy 
fluid.  The  renal  parenchyma  has  been  al- 
most totally  de.stroyed,  with  the  exception 
of  tiny  islets  of  renal  tissue  found  close  to 
the  external  surface  of  the  cystic  structure. 
At  the  hilum  there  is  an  ovoid  yellowish- 
white,  soft  tumour  mass,  projecting  into 
various  cavities  of  the  cyst.  The  small 
stump  of  the  ureter  is  seen  to  be  obliterated. 

Microscopic : Sections  taken  through  the 
tumour  mass  situated  in  the  renal  pelvis  at 
the  mouth  of  the  ureter  consists  of  numer- 
ous cords  and  sheets  of  atypical  epithelial 
cells.  They  contain  irregular  hyperchro- 
matic  nuclei.  Mitotic  figures  are  very  nu- 
merous. Pearl  formation  is  outstanding. 
Small  areas  of  necrosis  are  found  in  cer- 
tain areas  of  the  sections.  The  renal  tis- 
sue is  atrophic.  The  tubules  are  dilated 
and  many  of  them  contain  pinkish  coagu- 
lated fluid.  The  arterioles  present  thick- 
ening of  the  muscular  wall.  The  inner 
surface  corresponding  to  the  cystic  cavities 
is  lined  by  a thin  layer  of  polys  and  fibrin. 
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Anatomo-Pathological  Diagnosis : 

1.  Squamous-cell  carcinoma  of  renal 
pelvis. 

2.  Mechanical  obstruction  of  the  ureter. 

3.  Hydronephrosis. 

Post-Operative  Course  and  Follow-Up  : 

There  was  onlj^  a slight  febrile  reaction 
lasting  for  forty-eight  hours.  Drain  re- 
moved on  the  second  day;  sutures  out  on 
the  tenth.  There  was  a small  sinus  which 
healed  on  7-12-41  and  patient  was  dis- 
charged on  7-14-41. 

Patient  returned  to  O.P.D.  clinic  one 
month  after  operation  when  her  general 
condition  was  seen  to  be  rather  poor.  She 
failed  to  return  thereafter.  Through  the 
Social  Service  Department  I learned  that 


she  died  at  her  house  around  Oct.  12,  41 ; 
i.e.  four  months  after  her  operation. 

No  autopsy  was  obtained. 

Summary  and  Conclusions  : 

We  are  reporting  one  additional  case  of 
primary  squamous  cell  carcinoma  of  the 
renal  pelvis  which  brings  the  total  of  re- 
ported eases  to  85. 

Any  ease  of  hydronephrosis  developing 
in  a person  at  the  cancer  age  should  raise 
the  suspicion  of  the  presence  of  one  of  these 
highly  malignant  tumours.  Again,  pro- 
fuse hematuria  accompanying  old  standing 
eases  of  renal  calculi  or  infection  should 
put  us  on  guai-d.  Our  case  behaved 
according  to  rule ; namely,  no  pre-operative 
diagnosis  was  made  and  the  patient  was 
dead  within  seven  months  after  operation 
was  performed. 
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CONSIDERACIONES  EN  TORNO  AL  SEGURO  MEDICO,  EXTRAIDAS  DE  LA 
OBRA  DE  HISTORIA  DE  LA  MEDICINA  Y CIRUGIA  EN  PUERTO  RICO, 
DEL  DR.  MANUEL  QUEVEDO  BAEZ 


Este  problema,  va  siendo  viejo  en  el  se- 
no de  la  Asociación,  pues  las  diferentes 
directivas  han  abundado  en  verdaderos  de- 
seos de  llevarlo  a sn  realización,  y siempre, 
la  dificultad  de  hallarle  solución  apropia- 
da, ha  entorpecido  tales  propósitos. 

Quiero  consignar  que,  desde  los  primeros 
tiempos  de  la  Asociación  Médica,  fué  este 
pensamiento,  así  como  el  de  IMédieos  Fo- 
renses, objetivo  de  mis  preocupaciones  por 
el  futuro  bienestar  de  cada  médico,  en  par- 
ticular, previendo,  por  la  realidad  descon- 
soladora que,  cada  día  se  nos  presenta,  el 
final  de  pobreza  que,  casi  siempre,  angustia 
a este  profesional  y nubla  de  necesidades 
y tristeza  la  vida  de  sus  familiares.  A las 
veces,  cuando  el  médico  muere,  puede  que 
deje  una  estela  blanca  y brillante  de  vir- 
tudes y de  sabiduría  ejercitadas,  en  bien 
de  los  más;  pero,  más  que  posible,  seguro 
es,  qiie  una  silueta  de  pobreza  y de  mise- 
ria sea  la  que  diga  de  su  triste  final. 

Yo  sé  de  médicos  distinguidos,  figuras 
de  primer  orden,  como  clínicos,  que,  de 
clientela  la  más  escogida  y abundosa,  goza- 
ron, y que  al  morir,  rodeados  de  numero- 
sos familiares,  la  realidad  de  una  gran  e 
inmisericorde  pobreza,  les  sorprendió. 

Todavía,  al  pasar  frente  a la  qvie  fué  re- 
sidencia de  algún  desventurado  compañero 
de  esos,  a que  me  refiero,  se  me  nublan  los 
ojos  y se  me  llena  el  alma  de  tristeza ; al 
ver  como,  en  medio  de  una  impiadosa  in- 
diferencia, por  parte  de  nuestra  Clase,  la 
casa  aquella,  donde  vivió  tanta  dignidad 
y sabiduría,  desvencijada  y casi  inclinados 
su  techo  y paredes,  está  próxima  a derrum- 
barse ! ¡ Y,  allí,  acogidos,  aquellos  infelices 


familiares,  sin  que  manos  amigas  o frater- 
nidad médica,  hayan  intentado  siquiera,  el 
evitar  el  desplome  de  la  tal  residencia,  so- 
bre aquellos  familiares  desventurados ! 

¡ Cuántas  veces,  he  querido  obtener  una 
fotografía  de  la  casa,  en  escombros,  que 
fué  dignísimo  hogar  de  compañero  tan  vir- 
tuoso como  sabio,  para  que,  aquí,  en  las  pa- 
redes de  este  Hogar  médico,  luciera  sus 
tristezas,  el  final,  más  que  infeliz  de  uno 
de  nuestros  amados  compañeros ! 

¡ Serviría  de  ejemplo  triste,  a todos  los 
médicos,  para  que  ])resientan  el  final,  que 
pudiera  aguardarles,  un  día,  sino  a todos, 
a algunos  de  aquellos  a quienes  la  impre- 
visión y el  desdén  hacia  el  futuro,  les  ce- 
gó los  ojos  para  ver ! 


Debo  consignar,  que  este  proyecto  es  su- 
ma de  contribuciones  aportadas  de  distin- 
tas fuentes  de  origen,  y,  acaso,  con  sólo 
algunas  propias  ideas,  y la  forma  dada  a 
la  expresión  del  mismo. 

Tiene,  un  proyecto  de  esta  naturaleza, 
que  ser  bien  y sesudamente  meditado,  por 
su  alcance,  en  sí,  y por  los  problemas  que, 
en  cada  caso,  pueden  presentarse. 

Pero,  por  difícil  de  establecer,  que  sea; 
un  Cuerpo  como  el  médico,  acogido  por  fi- 
nes de  ciencia  y de  confraternidad  en  este 
hogar,  debería,  a esta  hora,  haber  pensado 
y resuelto  un  problema  tan  hacedero  y ne- 
cesario, como  el  que  dejan  muchos  médi- 
cos al  morir. 

Sensible  es,  por  demás,  que  no  se  haya 
encontrado  fórmula  viable,  para  convertir- 
lo en  realidad,  como  un  amparo  de  defensa 
para  la  clase  médica. 
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Es  muy  natural  y humano,  que,  esta  cla- 
se, piense  en  la  necesidad  de  prever  las 
incertidumbres,  siempre  obscuras,  del  fu- 
turo, que,  ag'uai’dar  pueda,  a uno  de  sus 
miembros.  Quien,  como  el  médico,  tanto 
se  preocupa,  durante  su  azarosa  vida,  por 
el  bien  de  los  demás  y su  bienestar  sacrifi- 
ca, en  holocausto  de  eso,  ¡cuán  justo,  que, 
algo  de  ese  bien,  qne,  en  sus  funciones  pro- 
diga, sea  previsión,  de  ese  mismo  bien,  que, 
para  los  demás  ha  procurado,  con  miras  al 
suyo  propio,  por  si  un  día,  inutilizado,  ca- 
yera vencido,  privado  de  todo  ajeno  recur- 
so ! Muy  justo  es,  que  pro]ienda  al  bien- 
estar futuro  de  su  familia,  que,  a prueba 
de  angustias  y de  rigores,  supo  con  él,  su- 
frir las  amarguras  que  tiene,  siempre,  la 
vida  del  médico,  y las  consiguientes  priva- 
ciones, ya  que,  no  para  este  profesional  se 
muestra  pródiga  y generosa  la  fortuna. 

El  2)roblema  del  “Seguro  Médico”,  no 
debe  ser  abandonado  a las  dilaciones  y pró- 
rrogas del  tiempo.  Debe  ser  objeto  de  pri- 
mordial interés  y muy  juiciosa  atención. 
Por  tarde  que  sea,  siempre  será  de  opor- 
tunidad feliz,  hacer  frente  a tan  intere- 
sante asunto. 

Nuestro  criterio  y modo  de  pensar,  a es- 
te res[iecto,  vamos  a dejarlo  esbozado  aquí, 
presentando  sugestiones  y abonando  ideas, 
para  que,  bien  estudiadas,  después,  puedan 
servir,  siquiera,  de  punto  de  partida  y lle- 
gar a una  conclusión  aceptable  y juiciosa. 
Esto  lo  establezco,  como  un  consejo,  que 
fuera  un  legado,  a mis  compañeros  médi- 
cos. 

Parece  indispensable  que,  para  el  esta- 
blecimiento de  un  “Fondo  de  Seguros,” 
que  responder  pueda  a los  servicios  que  hu- 
biere de  prestar,  es  lo  esencial,  disponer  de 
los  fondos  necesarios  al  efecto. 

A esas  fines,  todo  médico,  abundando  en 
los  mejores  propósitos,  deberá  pensar,  un 
poco  más  adentro,  de  lo  que,  constantemen- 
te, absoi'be  su  atención,  atraído,  quizá  si 


egoístamente,  por  la  parte  material  o cien- 
tífica de  la  jirofesión,  sin  ir,  más  acá  de 
ella  : de  lo  que,  a él  o a su  familia  ataña; 
de  aquello  de  orden  moral,  que  debe  ser  ob- 
jetivo primordial  de  su  vida. 

Los  días  del  futuro,  i)ara  todo  individuo, 
inciertos  e inseguros  son.  Y,  ¡qué  más  na- 
tural, que  ellos  le  preocupen  y que,  en  ellos 
pien.se ! Nadie,  mejor  que  el  médico,  tiene 
la  tri.ste  oportunidad  de  ver,  a diario,  cua- 
dros de  viudez  y de  orfandad  penosísimos, 
alrededor  de  los  cuales,  la  imprevisión  o el 
descuido  de  mirar  hacia  el  futuro,  se  apun- 
tan la  mueca  triste  de  una  victoria,  que 
nunca  se  alcanzó. 

Por  desgracia,  no  todo  el  sendero  es  de 
flores,  liara  el  médico.  Los  afortunados, 
que  lograron,  por  asaltos  de  la  suerte,  su- 
bir y sentii’se  victoriosos ; esos  no  son  los 
más. 

Los  más,  son  aquellos,  que,  al  final  de 
su  vida  llegan,  y sólo  sombras  de  ruina  y 
de  desfallecimiento,  les  cubren. 

Lo  seguro  y fatal,  pobreza  y vejez,  cuan- 
do el  cuerpo  en  sus  energías,  se  vé  vencido ; 
cuando,  queriendo  continuar,  en  la  lucha, 
liara  así  servir  a sus  deberes  de  familia, 
quiere  pedir  al  cuerpo  y esperar,  lo  que 
éste  no  puede  darle : energías  ya  desgasta- 
das, en  su  largo  caminar. 

¡A  ese  final  llega,  cuando  todo  lo  dió, 
en  beneficio  de  los  más ! 

¡ Qué  natural  es,  que  frente  a la  realidad 
de  ese  espejo,  tan  lleno  de  ironías,  en  las 
imágenes  que  refleja  ; piense  y medite,  acer- 
ca de  algo,  para  el  futuro,  aunque  el  pre- 
sente le  sea  sonriente  y halagador,  porque, 
la  fortuna,  es  novia  caprichosa,  que,  del 
amante,  burlonamente,  a las  veces,  se  can- 
sa y lo  abandona  en  el  desaire ! 

Todos  los  médicos  deben  ligarse,  en  co- 
munidad, de  tal  suerte,  que  puedan  pres- 
tarse, mútuamente,  aquella  cooperación  ne- 
cesaria e indispensable. 
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Nuestras  ideas,  que  son  viejas,  al  respec- 
to, se  han  diluido  en  el  plan  que  aquí  pre- 
sentamos hoy,  a la  zaga  de  largos  años  de 
ser  acariciadas,  pensando  en  el  bien,  que 
un  Seguro  médico,  puede  producir  a nues- 
tros compañeros.  Pero,  lo  primero,  en 
cualquier  orden  de  cosas  establecido,  para 
poder  dar  algo  en  beneficio,  es  tener  o po- 
seer. Así,  que,  lo  primordial,  será  cons- 
tituir un  fondo  básico  o capital  de  seguro. 

Y,  ¿cómo  constituirlo? 

Iniciando  cuota  de  cantidad  determina- 
da, en  plazos,  que  pudieran  ser  trimestra- 
les ; por  ejemplo,  tres  dólares.  Y esto,  es- 
tablecido durante  un  tiempo,  en  años, 
que  podría  fijarse,  en  dos  o tres,  según  fue- 
re acordado.  Esto  supondría  un  crédito 
para  cada  donante  o depositario,  que  le  se- 
ría expedido,  en  forma  de  recibo  o póliza, 
a su  favor  o al  del  beneficiario,  que,  cada 
interesado,  designare,  firmado  por  un  co- 
mité responsable:  el  Presidente,  el  Tesore- 
ro y el  Secretario  de  la  Asociación  Médica. 

Es  natural  pensar,  que  la  Asociación  o 
Comité  podría,  en  caso  de  eventos  econó- 
micos, rebajar,  discretamente,  el  montante 
estipulado. 

El  derecho  que  el  asegurado  tuviera  a 
alguna  reclamación,  estaría  sometido  al 
buen  y honesto  juicio  de  la  Asociación,  que 
procuraría,  en  todo  momento,  más  bien  fa- 
vorecer, que  perjudicar  los  derechos  del 
asegurado. 

Será  potestativo,  de  cada  asegurado,  cam- 
biar de  beneficiario,  anulando  la  primera 
póliza  y llenando  todos  los  requisitos  exi- 
gióles, ante  un  Notario  o autoridad  com- 
petente. 

El  cambio  de  beneficiario  podrá  ser  he- 
cho, con  todas  las  reservas  de  secreto,  si  así, 
fuere  impuesto  por  el  asegurado. 

En  caso  de  muerte  y,  en  los  casos  de  cur- 
so normal,  el  importe  de  la  póliza  corres- 
ponderá a los  beneficiarios  consignados  en 
ella.  Desde  luego  que,  siempre,  a los  he- 
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rederos  legítimos : a la  esposa,  y en  caso  de 
muerte  de  ésta,  a aquellos  como  lo  dicta- 
minare una  Corte  de  Justicia. 

Igualmente,  los  Tribunales  de  Justicia 
dictaminarán,  cuando  no  hubiere  herederos 
legítimos,  siendo  el  criterio  de  la  Asocia- 
ción que,  el  importe  de  la  póliza,  reingre- 
saría a los  fondos  de  ésta. 

Para  los  efectos,  el  Tesorero  de  ésta,  ten- 
dría, en  un  Banco  de  crédito,  un  depósito 
que  sería  el  fondo  del  seguro. 

En  todo  caso  de  muerte,  corresponderá 
a los  beneficiarios  presentar  una  informa- 
ción comprobatoria  de  la  defunción  habi- 
da y la  formal  identificación  de  los  dichos 
herederos. 

El  pago  o liquidación  de  la  póliza,  se 
hará  por  partes,  liquidadas  así : una  cuarta 
parte,  en  los  momentos  más  precisos,  de 
acuerdo  con  las  necesidades  urgentes  de  la 
familia,  si  las  hubiere.  Y,  temporalmente 
en  plazos  convenidos,  la  parte  restante. 

A los  efectos  del  mejor  y más  claro  or- 
den, el  Comité  que  entiende  en  el  Seguro 
Médico  llevará  un  libro  destinado  a los 
seguros,  con  especificación  ordenada  de  los 
mismos. 

Se  sobrentenderá,  que,  todo  derecho  al 
seguro  no  regirá  sino  después  del  término 
de  dos  años  o de  los  que  se  establecieren, 
al  respecto,  y siempre,  que  no  se  hayan  in- 
terrumpido los  pagos  respectivos. 

Una  demora  de  más  de  un  mes,  anularía 
el  derecho  a los  beneficios  del  seguro,  pues 
el  pago  regular  de  la  cuota  establecida,  de- 
berá ser  “prenda  de  garantía”  para  el  be- 
neficio de  cada  asegurado  y para  la  mejor 
y segura  marcha  de  la  Institución  del  Se- 
guro. 

En  circunstancias  apremiantes  de  enfer- 
medad pi’olongada  o de  incapacidad  física, 
para  el  trabajo,  y,  cuando  por  causas  ex- 
tremas así,  no  haya  podido  el  asegurado, 
cumplir  el  regular  pago  de  sus  cuotas; 
sería  potestativo,  en  las  facultades  del  Co- 
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mité,  la  coucesión  de  un  plazo  prudencial, 
para  que  dichas  cuotas  fuesen  solventadas. 

Y,  cuando  el  caso  fuere  ese  y ocurriere  el 
fallecimiento  del  asegurado,  el  montante 
de  las  cuotas,  si  ellas  no  hubiesen  sido  sa- 


tisfechas, podría  ser  descontado  del  total 
de  la  póliza. 

No  será  de  olvidar,  la  edad  del  asegura- 
do, a los  efectos  debidos,  porque  todo  de- 
be ser  proporcional ; todos  con  derechos 
iguales  y nadie,  en  privilegio. 


TABLA 

DEMOSTRATIVA  DE  LA  EDAD  DE 
LOS  393  MIEMBROS  CON  QUE  CUEN- 
TA LA  ASOCIACION  MEDICA  EN  LA 
ACTUALIDAD 


: Edad 

Número  : 

: 25-30  años 

30  : 

: 31-35  ” 

70  : 

: 36-40  ” 

60  : 

: 41-45  ” 

65  : 

: 46-50  ” 

76  : 

: 51-55  ” 

42  : 

: 56-60  ” 

23  : 

: 61-65  ” 

13  : 

: 66-70  ” 

10  : 

: 71-75  ” 

3 : 

: 76-80  ” 

1 : 

: TOTAL 

393  : 
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RELACION  DE  MEDICOS  EN  LA  ISLA  Y TOTAL  DE  DEFUNCIONES  DE 
MEDICOS  DURANTE  EL  PERIODO  1933  - 1942. 


«T  =: 

: Año 

Total  de 
Médicos 
en  la  isla 

Núm.  de 
Médicos 
Asociados 

Médicos 

Asociados 

fallecidos 

Médicos 
no  Asociados 
fallecidos 

Total 

Médicos 

fallecidos 

: 1933 

407 

309 

— 

— 

— 

: 1934 

425 

318 

2 

3 

5 

: 1935 

443 

330 

3 

1 

4 

: 1936 

450 

339 

1 

1 

2 

: 1937 

460 

329 

5 

3 

8 

; 1938 

474 

344 

4 

2 

6 

: 1939 

482 

344 

2 

1 

3 

: 1940 

487 

362 

2 

— 

2 

: 1941 

532 

379 

5 

2 

7 

: 1942 

: (5  meses) 

546 

393 

2 



2 

TOTAL 

26 

13 

39 

Promedio  de  médicos  asociados  fallecidos  anualmente 2.6 

Promedio  de  fallecimientos  asociados  y no  asociados 3.9 
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NOTAS  EDITORIALES 


Seguro  ]\Iédico 

En  reunión  reciente  de  la  Junta  Direc- 
tiva y el  Comité  de  Seguro  Médico  de 
niiestra  Asociación,  se  trajo  a discusión  el 
problema  del  “Seguro  Médico”,  que,  con 
el  rodar  de  los  años,  ha  ido  convirtiéndose 
casi  en  una  “sombra”  de  cuantos  compa- 
ñeros han  pasado  por  los  cargos  directivos 
de  la  Asociación.  Apenas  si  ha  habido 
una  Junta  Directiva  que  no  haya  exterio- 
rizado sus  deseos  de  llevar  a la  realización 
tan  hermoso  plan,  y muchas  han  estado  a 
punto  de  lograrlo;  pero  siempre,  por  razo- 
nes que  no  es  del  caso  discutir  ahora,  nun- 
ca pudo  lograrse  hacer  algo  efectivo. 

Hállase  ahora  ante  la  consideración  de 
nuestros  compañeros  un  nuevo  plan,  sali- 
do de  la  pluma  de  uno  de  nuestros  más 
esforzados  paladines ; de  uno  de  los  compa- 
ñeros que  con  más  tesón  han  luchado  por 
el  bienestar  de  nuestra  profesión : el  Dr. 
]\Ianuel  Quevedo  Báez,  miembro  fundador 
y primer  presidente  de  nuestra  Asocia- 


ción, quien  actualmente  preside  el  Comité 
de  Seguro  Médico  de  ésta. 

El  plan  esbozado  por  nuestro  distingui- 
do colega,  que  publicamos  en  otra  sección 
de  esta  misma  edición,  dispone,  en  síntesis : 
el  establecimiento  de  una  prima  de  $12.00 
al  año,  pagadera  en  plazos  de  $3.00  trimes- 
ti’almente.  Las  primas  que  se  cobren  du- 
rante los  primeros  dos  años  se  dedicarán 
a constituir  el  fondo  de  reserva,  al  térmi- 
no de  cuyo  período  se  pondrá  en  práctica 
el  sistema  de  seguro.  La  cuantía  del  se- 
guro habrá  de  ser  determinada  por  el  co- 
mité correspondiente,  de  acuerdo  con  el 
fondo  que  logre  levantarse.  El  fondo  de 
reserva  obtenido  por  medio  de  las  primas, 
podría  ser  a su  vez  reforzado  mediante  el 
establecimiento  de  una  cooperación  pública 
voluntaria  a través  de  las  certificaciones 
médicas. 

Como  complemento  al  plan  del  Dr.  Que- 
vedo Báez,  hemos  agregado  unas  tablas  re- 
presentativas de  la  edad  de  nuestros  com- 
pañeros asociados,  así  como  del  número  de 
defunciones  que  hemos  tenido  durante  los 
últimos  10  años,  y cuyo  estudio  nos  per- 
mitimos recomendar  a todos  los  interesados. 

El  plan  propuesto  por  el  Dr.  Quevedo 
Báez  es  bastante  sencillo,  y seguros  esta- 
mos de  que  si  nos  dispusiéramos  todos  a 
cooperar  en  la  realización  de  este  proyec- 
to, si  todos  aportáramos  nuestras  ideas  en 
torno  al  problema,  no  terminaría  este  año 
sin  que  quedara  debidamente  encauzado 
el  ‘ ‘ Seguro  Médico  ’ bien  mediante  el  plan 
sugerido  por  nuestro  primer  presidente,  o 
bien  a través  de  algún  otro  proyecto  que 
puedan  adoptar  los  miembros  de  la  Aso- 
ciación. 

Ya  es  tiempo  de  que  dejemos  resuelto  es- 
te problema,  por  lo  que  exhortamos  a nues- 
tros compañeros  a que  estudien  detenida- 
mente el  plan  propuesto  por  nuestro  distin- 


NOTAS  EDITORIALES 


193 


guido  colega,  el  Dr.  Quevedo  Báez,  y en- 
víen sus  sugei’encias  en  torno  al  mismo  a 
la  mayor  brevedad. 


Premio  al  Mejor  Trabajo  de  Medicina 

Las  gestiones  iniciadas  por  nuestro  diná- 
mico presidente,  el  Dr.  Manuel  de  la  Pila 
Iglesias,  tendientes  a crear  un  incentivo 
para  la  realización  de  un  mayor  número  de 
investigaciones  científicas  en  medicina  en 
nuestra  isla,  se  vieron  colmadas  de  éxito 
cuando  en  fecha  reciente  el  Honorable  Go- 
bernador impartió  su  firma  al  Proyecto  de 
la  Cámara  403,  que  crea  un  premio  al 
mejor  trabajo  original  en  medicina. 

Para  conocimiento  de  todos  nuestros  com- 
pañeros nos  complacemos  en  publicar  a 
continuación  la  parte  dispositiva  de  dicha 
Ley: 

“Sección  1. — Por  la  presente  se  crea 
un  premio  anual  de  mil  (1,000)  dóla- 
res para  el  mejor  trabajo  científico  de 
carácter  original  que  se  realice  en 
Puerto  Rico  por  médicos  residentes  en 
esta  Isla  facultados  para  ejercer  la 
medicina  en  Puerto  Rico.  Disponién- 
dose, que  los  trabajos  científicos  ofi- 
ciales de  la  Escuela  de  Medicina  Tro- 
pical y del  Departamento  de  Sanidad 
quedarán  excluidos  de  los  beneficios 
de  esta  Ley. 

“Sección  2. — Todo  aspirante  al  pre- 
mio creado  por  virtud  de  la  sección 
precedente  deberá  hacer  solicitud  al 
mismo  y someter  su  trabajo  mecano- 
grafiado o impreso  por  sextuplicado  al 
Comité  Científico  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  a más  tardar  el 
día  primero  de  noviembre  de  cada 
año.  El  Comité  Científico  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico  dicta- 


minará sobre  los  trabajos  sometidos 
a más  tardar  el  día  primero  de  di- 
ciembre de  cada  año,  emitiendo  el  co- 
rrespondiente laudo  escrito  debida- 
mente fundamentado,  adjudicando  el 
premio  creado  por  esta  Ley  al  mejor 
trabajo  sometido. 

“Sección  3. — No  obstante  lo  dispues- 
to en  la  sección  precedente,  el  Comité 
Científico  de  la  Asociación  IMédica  de 
Puerto  Rico  podrá  distribuir  el  pre- 
mio concedido  en  esta  Ley  en  dos  o 
más  premios,  en  el  supuesto  de  que  el 
carácter  de  los  trabajos  sometidos  a su 
consideración  ameritare  la  desintegra- 
ción del  premio  total. 

“Sección  4. — Podrá  hacer  solicitud 
aspirando  al  premio  todo  médico  le- 
galmente autorizado  para  ejercer  la 
medicina  en  Puerto  Rico,  residente  en 
la  isla  por  un  período  no  menor  de 
dos  años. 

“Sección  5. — Por  la  presente  se  auto- 
riza y ordena  al  Auditor  y al  Teso- 
rero de  Puerto  Rico  incluir  entre  los 
gastos  corrientes  del  Gobierno  Insu- 
lar los  fondos  provistos  por  esta  Ley, 
y a pagar  de  acuerdo  con  el  laudo 
del  Comité  Científico  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico. 

“Sección  6. — Toda  ley  o parte  de  ley 
que  se  opusiere  a la  presente,  queda 
por  ésta  derogada. 

‘ ‘ Sección  7. — Esta  Ley  empezará  a re- 
gir a los  noventa  días  después  de  su 
aprobación.  ’ ’ 

Al  felicitar  desde  estas  columnas  a nues- 
tro querido  presidente,  el  Dr.  Manuel  de 
la  Pila,  y a todos  los  que  cooperaron  en  la 
realización  de  esta  Ley,  exhortamos  a los 
médicos  puertorriqueños  a que  contribuyan 
a hacer  patente  el  espíritu  de  la  misma: 
ello  es,  la  promoción  de  las  investigacio- 
nes científicas  en  nuestra  isla. 
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NOTA  NECROLOGICA 


Dr.  Libertad  Gaetán  Roberts 


La  muerte  ha  tronchado  la  vida  de  uno 
de  nuestros  jóvenes  médicos  más  promete- 
dores : nos  referimos  al  Dr.  Libertad  Gae- 
tán Roberts,  cuyo  inesperado  fallecimiento 
ocurrido  en  la  noche  del  4 de  los  cursantes, 
causó  verdadera  congoja  a cuantos  tuvimos 
el  placer  de  conocerle.  Bien  ajenos  está- 
bamos de  suponer,  cuantos  le  vimos  en  días 
recientes,  rebosante  de  salud,  lleno  de  vi- 
gor y de  entusiasmos,  que  la  muerte  le 
acechara  tan  de  cerca. 

Hijo  de  una  distinguida  familia,  el  com- 
pañero fenecido  vió  la  luz  por  vez  primera 
en  el  pueblo  de  Bayamóu  el  día  4 de  ju- 
lio de  1907.  Para  el  año  1924  ya  había 
completado  su  instrucción  secundaria  en  la 
Escuela  Superior  Central  de  San  Juan, 
trasladándose  al  Estado  de  Massachusetts 
e ingresando  en  la  Univei’sidad  de  Har- 
vard, en  donde  obtuvo  su  título  de  Doctor 
en  Medicina  el  20  de  junio  de  1932,  título 
que  revalidó  en  nuestra  isla  el  26  de  octu- 
bre del  mismo  año.  En  su  propósito  de  me- 
joramiento partió  en  dicha  fecha  rumbo  a 
Euroiia,  donde  recibió  de  distinguidos  pro- 
fesores españoles  y franceses  amplias  ense- 
ñanzas en  el  campo  de  la  endocrinología. 

De  regreso  a nuestro  país,  interesóse  en 
la  tuberculosis,  a tal  extremo,  que  decidió 
especializarse  en  esta  rama  de  nuestra  pro- 
fesión, en  la  cual  llegó  a ocupar  sitio  de 
verdadera  prominencia  en  nuestra  isla, 
siendo  en  el  momento  de  su  fallecimiento 
médico-director  del  Sanatorio  Insular. 

De  su  interés  en  la  tisiología  hablan  elo- 
cuentemente los  trabajos  de  índole  científi- 
co que  realizara  en  esta  materia,  bien  per- 
sonalmente, o en  colaboración  con  algún 


otro  compañero,  y entre  cuyos  trabajos  so- 
bresalen los  siguientes: 

El  neximotórax  artificial  en  casos  con  fie- 
bre alta. 

El  neumotorax  bilateral  en  el  tratamien- 
to de  la  tuberculosis  pulmonar  avanzada. 
The  Surgical  Treatment  of  Pulmonary 
Tuberculosis. 

One  hundred  cases  of  Bilateral  Artificial 
Pneumothorax  - Preliminary  Report. 

La  reacción  de  coagulación  de  Weltmann. 
en  la  Tuberctdosis  Pulmonar. 

The  Treatment  of  Tubercxdous  Empye- 
ma. 

Thoracoplasty  in  Puerto  Rico  - Study  of 
175  cases. 

El  futuro  del  enfermo  tuberculoso  dete- 
nido. 

El  pronóstico  del  paciente  tubercidoso 
detenido. 

Indications  for  Thoracoplasty. 

Su  interés  científico,  que  era  mucho,  es- 
taba hermosamente  complementado  por 
otro  de  índole  humanitario,  pues  no  sólo 
ocupábase  el  compañero  fenecido  de  pro- 
porcionar alivio  al  enfermo  que  venía  bajo 
su  tutela,  sino  que  también  se  interesaba 
por  el  bienestar  general  del  paciente  una 
vez  que  abandonara  el  sanatorio  como  un  ¡ 
caso  detenido  o curado.  Muchos  serán  los 
que  llorarán  la  desaparición  del  querido  | 
amigo,  pero  quizás  muy  pocos  con  mayor 
razón  que  los  cientos  de  pacientes  recluí-  j 
dos  en  el  Sanatorio  Insular,  para  quienes  , 
siempre  tuvo  el  Dr.  Gaetán  frases  de  alien- 
to  y de  consuelo,  y de  quienes  no  solamente 
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era  el  médico,  sino  también  el  amigo  since- 
ro, presto  siempre  a brindarles  cuanta  ayu- 
da le  fuera  factible  proporcionarles  dentro 
de  las  circunstancias  reinantes. 

En  nuestra  Asociación,  a la  cual  perte- 
neció desde  el  mes  de  noviembre  del  año 
193'3,  ocupó  el  Dr.  Gaetán  sitio  de  relieve: 
fné  miembro  de  la  Cámara  de  Delegados 
durante  los  años  1936  y 1937,  y sirvió  en 
distintos  comités,  entre  ellos  el  de  Tisiolo- 
gía,  el  cual  presidía  en  el  momento  de  su 
fallecimiento. 

El  Dr.  Gaetán  fué  miembro  fundador  de 
la  Sociedad  Puertorriqueña  de  Tisiólogos, 
agrupación  ésta  a la  cual  dió  sus  más  fer- 
vientes entusiasmos  y que  presidió  desde 
enero  del  1941  hasta  varios  días  antes  de 
su  muerte. 


El  amigo  Gaetán,  quien  poseía  cualifi- 
caciones  sobresalientes  para  la  carrera  de 
médico,  alcanzó,  durante  el  breve  tiempo 
que  la  ejerció,  un  sitio  de  verdadera  pro- 
minencia, habiendo  puesto  de  relieve  en 
todo  momento  su  esmerada  preparación  y 
su  singular  disposición  para  el  estudio.  Por 
otro  lado,  su  carácter  afable  y su  don  de 
amigo,  le  hicieron  acreedor  al  cariño  y la 
estimación  de  todos  cuantos  tuvimos  el  pri- 
vilegio de  conocerle  íntimamente. 

Al  dar  cuenta  en  esta  breve  reseña  de 
la  temprana  desaparición  del  querido  ami- 
go, deseamos  hacer  llegar  el  testimonio  de 
nuestra  más  sentida  condolencia  a su  dis- 
tinguida madre,  a su  querida  esposa,  sus 
hijos,  hermanos  y demás  familiares. 


IMPORTANT  NOTICE 


We  are  pleased  to  transcribe  herewith  an 
order  issued  by  the  Federal  Communica- 
tions Commission,  Washington,  D.  C.,  re- 
quiring registration  of  all  diathermy  de- 
vices in  possession  of  doctors,  hospitals,  or- 
ganizations, individuals,  etc.  Applications 
for  registration  may  be  obtained  upon  re- 
quest at  the : 

Federal  Communications  Commission 

P.  0.  Box  2987 

322  Federal  Building 

SAN  JUAN,  PUERTO  RICO. 

‘ ‘ All  possessors  of  diathermy  apparatus  in- 
cluding dealer  stocks,  must  register  each 
such  device  with  the  Federal  Communica- 
tions Commission  in  Washington,  D.  C.,  by 
June  8,  1942,  that  agency  announced  today. 
Authority  for  the  requirement  is  contained 
in  Order  No.  4 of  the  Defense  Communica- 
tions Board  dated  April  16,  1942.  The 
order  adopted  by  the  FCC  does  not  apply 


to  persons  owing  sun  lamps,  infra-red  lamps 
or  ultra  violet  ray  devices,  long  sold  by 
drug  and  department  stores. 

‘ ‘ Diathermy  apparatus,  resembling  floor- 
model  radios  in  appearance,  are  devices 
used  by  physicians,  osteopaths  and  physio- 
therapists for  the  treatment  of  various  ail- 
ments. They  are  designed  to  generate  radio 
frequency  energy  and  operate  in  such  man- 
ner that  patients  may  be  treated  for  inter- 
nal disorders  by  generation  of  heat  within 
their  bodies.  It  is  estimated  that  there  are 
100,000  such  devices  throughout  the  United 
States,  mostly  in  the  hands  of  professional 
persons  while  an  appreciable  proportion  is 
owned  by  individuals  for  private  use.  There 
are  some  portable  models;  and  of  the  total, 
a few  are  not  factory  made. 

‘ ‘ Separate  registration  of  each  piece  of  ap- 
paratus will  be  on  forms  supplied  by  the 
FCC  or  its  field  officers.  No  fee  is  neces- 
sary. Seizure  and  heavy  penalties  are  pro- 
vided for  failure  to  register  and  for  false 
statements.  ’ ’ 
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Reunión  del  Mes: 

El  sábado  9 del  cursante  mes,  celebró 
su  reunión  ordinaria  mensual  la  Junta  Di- 
rectii’a  de  nuestra  Asociación,  conjunta- 
mente con  el  Comité  de  Seguro  ]\Iédieo  y 
el  Comité  de  Biblioteca.  Asistieron  a esta 
reunión  los  siguientes  compañeros: 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 
Dr.  A.  Oliveras  Guerra 
Dr.  E.  IMartínez  Rivera 
Dr.  Manuel  A.  Astor 
Dr.  Manuel  Quevedo  Báez 
Dr.  J.  Forastieri 
Dr.  Salvador  Arana  Soto 
Dr.  A.  Rodríguez  Olleros 
Dra.  Dolores  M.  Piñero 
Dr.  Víctor  Rincón 
Dr.  L.  A.  Balasquide 
Al  declarar  abierta  la  sesión,  el  Sr.  Pre- 
sidente cedió  el  uso  de  la  palabra  al  Dr. 
Manuel  Quevedo  Báez,  presidente  del  Co- 
mité de  Seguro  Médico,  quien  sometió  a 
consideración  de  los  compañeros  presentes 
un  plan  de  ‘ ‘ Seguro  Llédico  ’ ’ extractado 
de  su  obra  de  ‘ ‘ Historia  de  la  Medicina  en 
Puei’to  Rico”,  y el  cual  se  acordó  referir 
a cada  uno  de  los  miembros  de  la  Asocia- 
ción para  su  aprobación  o comentarios  al 
efecto,  antes  de  proceder  a la  celebración 
de  i;na  asamblea  para  un  estudio  más  de- 
tenido de  tan  importante  problema.  (El 
plan  del  Dr.  Quevedo  Báez,  en  forma  de 
comentarios  generales,  se  publica  en  esta 
edición  del  Boletín). 

Luego  se  procedió  a discutir  en  torno  a 
la  publicación  de  la  “Historia  de  la  Me- 
dicina”, acordándose  solicitar  precio  de 
varias  casas  editoriales  del  extranjero,  pa- 
ra una  vez  que  se  conozcan  los  precios  de- 


cidir si  se  procede  a su  publicación  en  los 
actuales  momentos. 

A continuación  se  trajo  a discusión  el 
asunto  de  la  biblioteca,  ratificándose  un 
acuerdo  anterior  disponiendo  la  encuader- 
nación de  las  revistas  de  más  valor  así  co- 
mo la  compra  de  obras  recientes  de  medi- 
cina. Asimismo  se  acordó  celebrar  duran- 
te la  próxima  asamblea  anual  “El  Día  del 
Libro”,  esto  es,  dedicar  uno  de  los  días  de 
la  asamblea,  o varias  boras,  para  que  los 
comi)añeros  médicos,  así  como  los  familia- 
res de  compañeros  fenecidos,  regalen  a 
nuestra  biblioteca  algún  libro  o libros  con 
qué  poder  enriquecer  su  colección. 

Luego  se  aprobaron  varias  solicitudes  de 
ingreso  pendientes  de  consideración ; se  to- 
mó un  acuerdo  haciendo  constar  en  Acta 
la  pena  de  la  Asociación  por  la  muerte  del 
Dr.  Gaetán  Roberts;  se  dió  cuenta  de  va- 
rias comunicaciones,  y se  trataron  varios 
otros  asuntos  de  rutina. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Mayagüez : 

Es  muy  probable  que  la  asamblea  anual 
científica  de  la  Asociación  Médica  del  Dis- 
trito de  Mayagüez,  que  actualmente  pre- 
side el  querido  amigo  Dr.  Salvador  Arana 
Soto,  se  lleve  a efecto  el  domingo  14  de  ju- 
nio próximo,  en  la  ciudad  de  San  Germán. 
De  ser  ello  así,  nuestros  compañeros  reci- 
birán oportunamente  la  correspondiente  in- 
vitación. 

Reiteramos  una  vez  más  nuestra  súplica 
a los  directores  de  las  asociaciones  médicas 
de  distrito  que  aún  no  han  llevado  a cabo 
la  elección  de  nuevos  funcionarios,  para 
que  celebren  su  asamblea  a la  mayor  bre- 
vedad, ya  que  nuestro  reglamento  dispone 
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que  las  elecciones  deben  verificarse  dentro 
de  los  120  días  siguientes  a la  asamblea 
anual  general. 

Sociedad  Puertorriqueña  de 
Tisiólogos : 

El  domingo  26  de  abril  ppdo.,  a las  10 :30 
de  la  mañana,  y bajo  la  presidencia  del 
Dr.  Libertad  Gaetán  Roberts,  verificóse  en 
los  salones  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  la  asamblea  anual  de  la  Socie- 
dad Puertorriqueña  de  Tisiólogos,  con  el 
siguiente  programa : 

1.  — Casos  interesantes  de  tuberculosis 

pulmonar,  por  el  doctor  José  Soto 

Ramos. 

2.  — Demostración  clínico-patológica,  por 

el  Dr.  Félix  M.  Reyes. 

3.  — Signo  físico  biológico,  por  el  Dr.  Gui- 

llermo Salazar. 

4.  — Sección  administrativa.  Elección  de 

funcionarios. 

Al  procederse  a la  elección  resultaron 
electos  los  siguientes  compañeros : 

Presidente  — Dr.  J.  Rodríguez  Pastor 

Vive-Pres.  — Dr.  Guillermo  Salazar 

Secretario  — Dr.  Angel  M.  Marchand 

Tesorero  — Dr.  Guillermo  Acosta 

Vocales  — Dr.  Jaime  F.  Pou 
Dr.  Ramón  Colón 
Dr.  A.  Acosta  Velarde 
Dr.  Miguel  E.  Sala 
Dr.  José  Soto  Ramos 

Consejeros  — Dr.  L.  Gaetán  Roberts 
Dr.  Jacob  Smith 

Dr.  Enrique  Koppisch : 

El  día  2 de  junio  próximo,  habrá  de  par- 
tir hacia  los  Estados  Unidos,  por  la  vía 
aérea,  el  querido  amigo  cuyo  nombre  sirve 
de  epígrafe  a esta  nota,  y quien  correspon- 


diendo a una  invitación  que  le  fuera  ex- 
tendida, habrá  de  presentar  un  trabajo  en 
una  de  las  sesiones  científicas  de  la  Asam- 
blea Anual  de  la  Asociación  Médica  Ame- 
ricana, que  tendrá  lugar  en  Atlantic  City 
del  8 al  12  de  junio. 

Muy  gratas  impresiones  deseamos  al  ami- 
go Koppisch  durante  su  estadía  en  el  Nor- 
te. 

Dr.  J.  Rodríguez  Pastor: 

El  día  27  del  mes  en  curso  embarcó  rum- 
bo a los  Estados  Unidos,  en  viaje  de  pla- 
cer y estudios,  el  querido  amigo  Dr.  J.  Ro- 
dríguez Pastor. 

El  Dr.  Rodríguez  Pastor  se  propone  asis- 
tir a la  samblea  anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica Americana,  y como  en  sus  anterioi’es 
viajes,  habrá  de  aprovechar  su  estadía  en 
el  Continente  para  cerciorarse  de  los  más 
recientes  adelantos  en  el  campo  de  la  ti- 
siología. 

Un  viaje  feliz  y mucho  éxito  en  sus  ges- 
tiones deseamos  al  amigo  Rodríguez  Pas- 
tor. 

Nuevos  miemhross 

Durante  el  transcurso  del  presente  mes 
han  hecho  su  ingreso  a nuestra  Asociación 
los  siguientes  compañeros : 

Dr.  Ramón  Maldonado,  de  Ponce 

Dr.  Pedro  Vargas,  de  San  Lorenzo 

Dr.  James  Earl  Jones,  de  Ensenada 

Dr.  León  Sheplan,  de  Hato  Rey 

Dr.  Angel  R.  Buxeda,  de  Guánica 

Para  todos  nuestro  cordial  saludo  de 
bienvenida. 

Defensa  Civil : 

En  franca  colaboración  con  la  Defensa 
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Civil  de  nuestra  isla,  muy  especialmente 
con  su  actual  Director  General,  el  Dr. 
Carlos  E.  Muñoz  MacCormick,  el  Sr.  Pre- 
sidente de  nuestra  Asociación,  Dr.  Manuel 


de  la  Pila  Iglesias,  cedió  el  uso  de  la  plan- 
ta alta  de  nuestro  edificio  a la  Defensa  Ci- 
vil, en  tanto  dicho  organismo  construye  sus 
propios  edificios. 


FONDO  PRO  AMBULANCIA  PARA  LA  DEFENSA  CIVIL 


Publicamos  a continuación  una  relación 
de  los  compañeros  que  han  contribuido  du- 
rante el  presente  mes  al  Fondo  Pro  Am- 
bulancia para  la  Defensa  Civil : 


Aguas  Buenas 

Dr.  Julio  Ciutrón  $ 5.00 

Areciho 

Dr.  J.  M.  Rodríguez  Quiñones  5.00 
Dr.  Julio  A.  Santos  5.00 

Barceloncia 

Dr.  Aureo  Calderón  5.00 

Bayamón 

Dr.  Manuel  Fossas  5.00 

Cabo  Rojo 

Dr.  E.  Romeu  Ortíz  5.00 

Fajardo 

Dr.  M.  Román  Benitez  5.00 

Hato  Rey 

Dr.  J.  Basora  Defilló  5.00 

Huma  cao 

Dr.  César  Domínguez  5.00 

J u neos 

Dr.  Luis  J.  Montalvo  5.00 

Mayagiiez 

Dr.  W.  C.  Dunscombe  5.00 


Dr.  J.  F.  González  5.00 

Dra.  María  T.  Mora  5.00 

Dr.  Domingo  Nochera  5.00 

Moro  vis 

Dr.  Juan  del  Río  5.00 

Ponce 

Dr.  Calixto  Rodríguez  5.00 

Dra.  Elvira  Rodríguez  5.00 

Dr.  Roy  J.  Stokes  5.00 

Dr.  Luis  A.  Yordán  5.00 

San  Juan  y Santurce 

Dr.  Pablo  M.  Bonelli  5.00 

Dr.  Bartolomé  Borrás  5.00 

Dr.  H.  F.  Carrasquillo  5.00 

Dr.  M.  Garrido  Morales  5.00 

Dr.  José  Landrón  5.00 

Dra.  Dolores  I.  Méndez  5.00 

Dr.  G.  Muñoz  Díaz  5.00 

Dr.  José  S.  Plá  5.00 

Dr.  Jenaro  Suárez  5.00 

Dr.  M.  Soto  Rivera  5.00 

Vega  Alta 

Dr.  José  Bou  López  5.00 


Total  $150.00 

Balance  Anterior  431.30 


Gran  Total  $581.30 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesodate  (Brewer)  is  the  original  ENTERIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine Sodium  Acetate. 

INDICATIONS  Thesodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coronary  artery  disease, 
edema,  and  hypertension. 

DISTEIBUTION  Thesodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  7%  grains. 

Thesodate,  7%  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Eiseman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G.;  Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Eiseman,  J.  E.  F. ; J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  E.  L.,  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  N.  E. ; Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Eepresentante : S.  E.  EOSADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  E. 


HERIS  AN 

MAECA  EEGISTEADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 


FORMULA  50,000  U.  I.  de  Vitamina  A \ 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D ¡.  por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

5000  U.  I.  de  Vitamina  A 
1 gramo  de  HERISAN  contiene:—  goo  U.  l.  de  Vitamina  D 


INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HEEIDAS,  ULCEEAS,  ULCEEAS  VAEICOSAS,  QUEMADUEAS,  ESCAEAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 

PEEPAEADO  POE: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA 
Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


COLE’  S 

P O S T A - C O I.  E 

EN  LAS  AFECCIONES  GENITO-URINARIAS 

Posti-Cole  ha  probaiío  ser  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  varias  condiciones  génito- 
arinarias,  particularmente  las  asociadas  con  dolor  y micturición  frecuente.  Cada  tableta 
contiene  % gr.  de  e.xtracto  de  Hiosciamo ; % gr.  de  extracto  Triticum ; % gr.  de  extracto  de 
equinácea;  % gr.  de  sulfato  de  cromo;  y % gr.  de  arbutina.  Posta-Cole  ejerce  una  acción 
diurética,  narcótica  y antiséptica  sobre  el  tracto  urinario.  El  Hiosciamo  contenido  es  un 
°edativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando  el  espasmo  de  la  vesícula 
y del  cuello  de  la  vejiga.  Como  resultado  de  ésto,  el  malestar  producido  por  los  síntomas  de 
urgencia,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  por  completo. 

Posta-Cole  puede  usarse  favorablemente  en  el  tratamiento  de  la  gonorrea  — en  su  estado 
crónico  y sub-agudo  — en  la  prostatitis  y cistitis,  también  es  de  valor  en  las  uretritis  no 
específicas,  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostática. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuir : 

ENEIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  O ’Donell  Núm.  12  — Apartado  1018  — San  Juan,  P.  E. 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  para  Postgraduados 


PARA  EL 

CIRUJANO  GENERAL 

Curso  combinado  que  comprende:  cirugía  ge- 
neral. c.  traumática,  c.  abdominal,  gastroentero- 
lógica,  ginecológica  y urológica.  Asistencia  a con- 
ferencias, presencia  a operaciones,  examen  pre- 
operatorio y post-operatorio  de  enfermos  así  co- 
mo un  curso  ulterior  en  las  salas.  Patología,  ra- 
diología, fisioterapia.  Demostraciones  en  el  cadá- 
ver sobre  anatomía  quirúrgica,  cirugía  torácica, 
anestesia  regional.  Cirugía  operatoria  y gineco- 
lógica en  el  cadáver. 


MEDICINA  PRACTICA 

Instrucción  completa  en  aquellas  materias  que 
son  de  particular  interés  al  médico  en  la  práctica 
general.  El  curso  cubre  todas  las  ramas  de  la 
Medicina  y Cirugía. 


UROLOGIA 

Curso  combinado  en  Urología,  cubriendo  un 
año  académico  (8  meses).  Este  curso  comprende 
instrucción  en  farmacología;  fisiología;  embriolo- 
gía; bio<|uímica;  bacteriología  y patología;  tra- 
bajo i)ráctico  en  anatomía  quirúrgica  y procedi- 
mientos urológicos  operatorios  en  el  cadáver; 
anestesia  regional  y general  (cadáver)  ; ginecolo- 
gía en  la  oficina;  diagnóstico  proctológico ; el 
uso  del  oftalmoscopio ; diagnóstico  físico;  inter- 
pretación roentgenológica ; interpretación  electro- 
cardiügráfica : dermatología  y sifilología;  neurolo- 
gía; terapia  física;  instrucción  continua  en  diag- 
n'.stico  cisto-endoscópico  y manipulación  del  ins- 
trumental quirúrgico ; clínicas  operatorias ; de- 
mostraciones en  el  tratamiento  quirúrgico  de  tu- 
mores de  la  vejiga  j’  otras  lesiones  vesicales,  así 
como  resección  endoscópica  de  la  próstata. 

Cursos  completos  y Clínica  de  las  enfermedades  de: 

OJOS-OIDOS 

NARIZ 

GARGANTA 


PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

NEW  YORK  CITY 
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Proteja 

la  madre  y 


al  nene 


ARGYROL 


Los  últimos  informes  indican  una 
reducción  satisfactoria  en  la  mor- 
talidad y morbosidad  relacionadas 
con  los  partos.  El  mejor  cuidado 
prenatal  y una  asepsia  más  perfecta 
e.xplican  en  gran  parte  este  resulta- 
do feliz. 

En  los  casos  en  que  se  sospecha 
gonorrea,  tanto  la  madre  como  el 
nene  reciben  mayor  protección  me- 
diante el  uso  de  tapones  vaginales 
empapados  en  una  solución  de  Ar- 
gyrol  al  25  por  ciento,  seguidos  de 
una  irrigación  con  permanganato 
disuelto  al  1-1.500.  Esta  técnica  es 
recomendada  por  las  autoridades 
más  competentes. 

Los  tapones  de  Argyrol  no  sólo 
ofrecen  protección  contra  el  desa- 


rrollo de  ophthalmia  neomatorum  en 
el  nene,  sino  que  pueden  evitar  una 
scri.a  exacerbación  de  una  infección 
neisseriana  latente  en  la  madre.  Las 
pro])iedades  bactericidas,  sedativas 
y detergentes  de  Argyrol  lo  han  co- 
locado en  primer  puesto  para  todas 
las  infecciones  de  la  membrana  mu- 
cosa, especialmente  la  gonocócica. 

Aunque  hay  muchas  proteínas  de 
plata  débiles,  no  hay  más  que  un 
Argyrol,  el  prototipo  de  todas  ellas, 
y ocupa  puesto  único,  sui  generic, 
P''rque  ningún  otro  producto  de  pla- 
ta contiene  plata  en  el  mismo  es- 
tado físico  y químico,  ni  proteína 
de  la  misma  alta  calidad  y estabi- 
lidad. Nuestra  solución  iamás  ha 
podido  reproducirse  con  éxito. 


Para  asegurar  los  resultados  superiores  que  pueden 
esperarse  solamente  del  genuino  Argyrol,  especi- 
fique siempre  Argyrol  de  Barnes. 

Argyrol  fabricado  solamente  por  A.  C.  Barnes  Co. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  NEW  BRUNSWICK,  N.  J. 

Desde  hace  39  años  fabricantes  exclusivos  de  ARGYEOL  y OVOEEREIN 


AEGYEOL  es  una  marca  de  fábrica  registrada,  propiedad  de  A.  C.  Barnes  Co.,  Inc. 


E n los  Laboratorios  Lilly  no  se  emplea 
cualquier  gato  o rana  que  se  encuentra  en  la  normaliza- 
ción de  la  digital.  La  exactitud  T.illy  requiere  la  cuida- 
dosa selección  y el  alojamiento  de  los  animales  de  ensayo 
bajo  condiciones  de  rigor  para  evitar  las  variaciones 
individuales  a consecuencia  del  medio  ambiente  y de  la 
nutrición.  Las  ranas  que  se  vienen  preparando  para  el 
ensayo  de  la  digital  se  mantienen  en  un  baño  de  tempe- 
ratura constante,  permitiéndose  una  variación  que  no 
pase  de  0.1°  C.  Los  resultados  '.e  las  pruebas  son  inter- 
pretados por  técnicos  competcn  .es,  algunos  de  los  cuales 
tienen  más  de  veinte  anos  de  experiencia  en  la  norma- 
lización de  la  digital. 


OFICINAS  Y LABORATORIOS  PRINCIPALES,  INDIANAPOLIS,  INDIANA  E.  U.  A. 

i** . .....  ■ 
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ORGANO  OFICIAL 


PUBLICACION  MENSUAL 


pE  L/K 

ASOCIACION  MÉDICA  DE  PUERIORICO 


LA  FISCALIZACION  DE  LA 
PRODUCCION  DE  LA  LECHE,  FACTOR  PRIMORDIAL 
EN  LOS  PRODUCTOS  LACTEOS  EN  POLVO 

Numerosos  son  los  factores  que  afectan  la  preparación  de  un  producto  lácteo 
en  polvo.  Sin  embargo,  al  final  de  cuentas  ninguno  reviste  mayor  importúnela  que 
la  leche  cruda  misma. 

La  clarificación  no  hace  más  que  eliminar  la  suciedad  visible.  La  pasteuri- 
zación resulta  eficaz  para  destruir  las  bacterias  patógenas.  No  obstante,  ni  una  ni 
otra  de  esas  técnicas  puede  convertir  una  leche  sucia  en  limpia,  ni  una  leche  de 
elevado  tenor  bacteriano  en  apropiada  para  la  alimentación  infantil. 

La  fiscalización  de  la  leehe  usada  en  los  Productos  Lácteos  en  Polvo  de  Mead 
comienza  en  el  rebaño  mismo.  Todas  las  vacas  son,  por  supuesto,  comprobadas  con 
tuberculina.  Nuestros  representantes  inspeccionan  periódicamente  todas  las  gran- 
jas que  facilitan  leche  a la  Casa  Mead  Johnson. 

La  leche  es  inmediatamente  enfriada  a una  temperatura  de  15.5  C después 
de  la  ordeña.  Por  excelentes  carreteras  se  lleva  en  el  acto  de  la  granja  al  esta- 
blecimiento en  el  cual  se  analizan  y anotan  caila  día  sus  propiedades  en  cuanto 
a limpieza,  hipoacidez,  bajo  tenor  bacteriano  y riqueza  en  grasa,  rechazándose  en- 
seguida si  no  se  ajusta  a nuestras  elevadas  pautas. 

Lo  anterior  hace  que  los  productos  lácteos  en  polvo  “MEAD”  sean  de  absoluta 
confianza  para  el  médico  que  comprende  la  necesidad  de  que  sus  casos  de  alimen- 
tación infantil  reciban  leche  de  procedencia  garantizada. 


PRODUCTOS  LACTEOS  MEAD» 

(Desecados  i)or  el  proceso  de  pulverización) 

C A S E C 

(Cascinato  de  Calcio) 

O L A C 

Alimento  completo  para  prematuros  y recién  nacidos 

MEAD’S  POWDERED  LACTIC  ACID  HALF  SKIM  MILK 
ALACTA  (Half  Skim) 

MEAD'S  POWDERED  LACTIC  ACID  MILK  No.  1, 

WITH  DEXTEI-MALTOSE 

MEAD’S  POAVDERED  LACTIC  ACID  MILK  No.  2, 

PLAIN 

MEAD’S  POWDERED  PROTEIN  MILK 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  Señores  Médicos. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY 

EVANSVILLE,  INDIANA,  E.  U.  A. 


P.  O.  Box  No.  3081,  San  Juan 

Para  la  mejor  conservación  del  producto,  cada  lata  contiene  una  atmósfera  de  nitrógeno 
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COMPLETE  VITAMIN  B 
COMPLEX  MEDICATION 


In  most  cases,  Vitamin  B deficiencies  are  deficiencies  of  the  entire 
Vitamin  B Complex.  Even  though  the  symptoms  manifest  them- 
selves as  the  deficiency  of  but  a single  factor,  the  safe  prescription 
is  to  provide  all  the  factors  in  the  same  proportion  as  they  occur 
in  nature. 

Elixir  Galen  B Fortified  * is  a carefully  prepared  concentrated  derived 
from  rice  bran . . . an  excellent  source  of  the  Vitamin  B Complex.  It  retains 
all  the  factors  in  the  same  balance  proportions  as  they  naturally  occur  plus 
additional  amount  of  thiamine  and  riboflavin. 

The  Galen  Co.  was  the  first  to  recognize  the  value  of  Bice  Bran  for  this 
purpose.  Over  eight  3’ears  clinical  use  and  an  ever  increasing  acceptance 
1)3’  the  practicing  ph3’sieian  attest  its  dependabilit3'. 

GALEN  COMPANY,  INC. 

BEEKELEY,  CALIFOENIA 


Co])vright  Galen  Co. 


distributor : 

RODOLFO  BERNAL 


Trade  Mark 


Making  a Mountain  out  of  a Molehiil 


The  doctor  knows  the  common  complaints  of  the  patient  with  a thrombosed 
hemorrhoid ..  .“It  feels  as  big  as  an  orange”. . .“It  hurts  like  the  devil.” 

NUPERCAINAI.,  “Ciba,”  affords  definite  and  sustained  relief  of  pain 
and  discomfort  due  to  hemorrhoids,  anal  fissures  and  pruritus  ani.  Sim> 
pie  in  composition  . . . containing  the  effective  non-narcotic  nupercaine* 
(active  in  small  quantities)  . . . nupercainal*  rarely  fails  to  diminish  the 
symptoms  of  these  rectal  conditions.  A convenient  applicator  is  supplied 
with  the  tube  size. 


NIJPERCAINAL  is  also  of  value  in  alleviating  pain  and  pruritus  of 
the  skin  or  mucocutaneous  junctions,  including  the  conjunctivae,  and 
may  be  used  in  the  treatment  of  simple  burns,  sunburn,  x-ray  dermatitis, 
fissured  nipples,  chronic  ulcers,  decubitus,  intertrigo,  and  in  facilitating 
painful  proctological  and  vaginal  examinations. 


One-ounce  tubes 


NUPERCAINAL 


One-pound  jars 


^rode  Mark  Reg.  U,  S.  Pat.  Off.  Word 
NupercainaT'  identifies  the  product  as 
containing  Nupercaine  (olpha-butyloxy* 
cinchoninic  acid  diethylethylenediamide) 
in  lanolin  and  petrolatum,  an  ointment 
of  Ciba's  manufacture. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


AN  AID  TO  ^RECOVERY 


In  the  respiratory  ailments  of 
winter,  the  patient’s  comfort  is 
particularly  important  as  a means 
of  promoting  rest  and  thereby 
aiding  convalescence. 

Whether  or  not  specific  medi- 
cation or  chemotherapy  is  used, 
you  will  find  it  advantageous  also 
to  employ  externally  the  anal- 
gesic, decongestive  cataplasm, 
Numotizine,  liberally  this  winter 


for  such  conditions  as  — tonsil- 
litis . . . COLDS  . . . PHARYNGITIS 
. . . INFLUENZA  . . . BRONCHITIS  . . . 
PNEUMONIA. 

Numotizine  is  simple  to  apply, 
clean,  easy  to  remove.  One  applica- 
tion is  sufficient  for  about  12  hours. 
In  addition  to  its  use  in  respiratory 
affections,  depend  on  Numotizine 
for  relief  in  traumatic  and  inflam- 
matory pain  and  swelling. 


NUMOTIZINE 

Supplied  in  2 oz.,  4 oz.,  8 oz.,  15  oz.  and  30  oz.jars 

Write  for  literature  and  clinical  samples 
RESEALABLE  GLASS  JARS  . . . NO  CONTAMINATION  . . . NO  WASTE 


N U M OTIZINE,  INC. 

900  NORTH  FRANKLIN  STREET  CHICAGO,  U.  S.  A.  , 


Muestras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  Jas  soliciten  de 

CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 

TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  E. 


i 


¿VivG  Todavía  Josg  Artigas? 


CUANDO  el  80%  de  la  población  del  Uru- 
guay siguió  a José  Gervasio  Artigas  en  el 
famoso  éxodo,  <iió  un  ejemplo  de  lealtad  a una 
causa  que  no  tiene  igual  en  el  mundo.  Los 
anales  latinoamericanos  registran  muchos  epi- 
sodios inusitados  y asombrosos.  No  es  de  ex- 
trañarse que  los  latinoamericanos  sean  udmira- 
dos  en  el  mundo  entero  por  su  temple  pai< 
afrontar  situaciones  difíciles. 

De  nuevo  se  iiresenta  ahora  la  ocasión  de 
demostrar  esta  conspicua  cualidad.  _ Ln  toe  a 
la  América  Latina  los  hombres  de  ciencia,  los 
educacionistas,  los  industriales  y otros  dn-igen- 
tes  del  progreso  necesitan  equipos  de  óptica. 
Innato  en  ellos  es  el  justo  aprecio  de  lo  me- 
jor en  calidad;  nada  que  sea  de  calidad  inte 
rior  les  puede  satisfacer.  Sm  embargo,  1^ 
fofilHlades  de  producción  de  Bausch  & Lomh, 


cuyo  nombre  en  el  mundo  entero  si^nfica  lo 
nieior  en  calidad  en  artículos  e instrumentos 
ópUcos  están  ahora,  en  su  mayor  parte  mono- 
j.olizadas  para  equipos  requeridos  paia  la  d 
fensa  de  las  naciones  aliadas. 

Naturalmente,  se  demora  la  entrega  de  mer- 
cader as  para  íisos  civiles.  Los  anteojos  de 
cal  dad  Bausch  & Lomb  están  todavía  disponi- 
bles pero  los  instrumentos  cientiticos  est.ui 
suje’toi  a demoras  inevitables  en  la  entrega. 

A-ente:  ÍI.  V.  GKOSCH  CO. 

COMERCIO  STREET  21  - SAN  JUAN 

bausch  & LOMB 

OPTICAL  CO.  - ROCHESTER,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

(Fundada  en  1853) 


, r'  Ontiros  e Instrumentos  de  Oi)tica 

; .«'correccién  de  ms  Detectes  de  ta  vmta. 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesodate  (Brewer)  is  tlie  original  ENTEEIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine Sodium  Aeetafe. 

INDICATIONS  Thesodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  eoronary  artery  disease, 
edema,  and  hypertension. 

DISTEIBUTION  Thesodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* The.sodate,  7%  grains. 

Thesodate,  7%  grains:  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Eiseman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G.;  Arch.  Int.  Med.,  Vol.  CO,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Eiseman,  J.  E.  F.;  J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  E.  L.,  Bruenn,  II.  G.,  Williams,  N.  E.;  Am.  H.  .Tour.,  Vol.  19,  Page  639, 
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ARTRITIS  ATROFICA 
(Enfermedad  de  Still)* 

JUAN  BASORA  DEFILLO,  M.  D.  y CESAR  DOMINGUEZ,  M.  D.,  F.A.C.P.** 


Artritis  atrófiea  crónica,  una  de  las  más 
desagradables  enfermedades  de  la  niñez, 
actualmente  no  es  considerada  tan  rara  co- 
mo antaño.  La  condición  era  conocida  en- 
tre los  antiguos  habitantes  de  Roma,  Egip- 
to y las  tribus  germanas  del  mar  Báltico. 
En  los  tiempos  modernos,  asociamos  la  en- 
fermedad más  con  Inglaterra,  pues  de  ese 
país  es  cjue  hemos  tenido  el  mayor  número 
de  casos  informados  recientemente. 

Artritis  atrófica,  es  una  enfermedad  es- 
porádica, aunque  Beek  reporta  que  en  una 
región  de  Siberia  un  46  por  ciento  de  los 
niños  entre  las  edades  de  ocho  a trece  años 
sufren  de  una  osteo-artritis  crónica.  En 
Puerto  Rico  ocurren  casos  esporádicos,  aun- 
que no  son  muy  frecuentes. 

Ni  Wurtz,  ni  Meissner,  autores  de  la  bi- 
bliografía pediátrica  antes  del  1850,  hablan 
de  esta  condición.  Cornile  en  el  1864  y 
Charcot  en  el  1866  fueron  los  primeros  en 
mencionar  artritis  crónica  deformante  en 
niños. 

El  primer  artículo  más  completo  sobre 
esta  entidad  es  el  de  Moncowo  en  1879. 
Smith  en  Estados  Unidos,  se  refiere  a un 
caso  que  él  vió  en  1871,  “como  uno  muy 
raro.”  En  1822  Lacaza  Don  pudo  encon- 
trar solamente  12  casos  en  la  literatura. 


* Leido  durante  la  Asamblea  Anual  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico.  Diciembre  13,  1942. 

**  Jefe  Departamento  de  Pediatria  y médico  visitante 
en  Pediatría,  respectivamente,  del  Hospital  de  Dis- 
trito de  Bayamón. 


La  serie  de  casos  'presentados  por  Dia- 
mantberger  no  apareció  hasta  el  1891.  En 
1897,  George  Frederick  Still,  pediatra  de 
las  islas  Británicas,  hizo  su  famoso  in- 
forme descriptivo  sobre  esta  condición,  de 
donde  deriva  su  nombre.  Desde  entonces 
al  presente,  no  es  difícil  encontrar  cientos 
de  casos  en  la  literatura  y ya  no  se  consi- 
dera la  enfermedad  como  una  rareza. 

Esta  enfermedad  ha  sido  descrita  por  va- 
rios nombres,  tales  como  artritis  reumatoi- 
de,  artritis  atrófica,  artritis  infecciosa  se- 
cundaria, artritis  proliferativa ; habiendo 
algunos  sugerido  el  nombre  de  “síndrome 
artrítico”  o “síndrome  reumatoide.”  La 
condición  que  estamos  informando  fué  des- 
crita por  Still  en  1897,  y recibió  su  nom- 
bre. Hoy  se  considera  la  enfermedad  de 
Still  como  una  modificación  de  artritis  atró- 
fica. Nosotros  nos  permitimos  sugerir 
el  nombre  descriptivo  de  artritis  atro- 
fica  crónica  deformante,  como  uno  más  con- 
veniente, pues  en  todos  los  casos  hay  de- 
formidades resultantes  de  la  condición  ar- 
trítica. 

La  etiología  de  “artritis  atrófiea”  se  des- 
conoce. Existen  varias  opiniones  en  cuan- 
to a la  causa  de  esta  condición,  pero  sin 
determinar  en  ningún  instante  un  agente 
etiológico  específico.  Una  historia  familiar 
se  ha  observado  frecuentemente  directa  o 
indirectamente,  por  lo  menos  en  el  50  por 
ciento  de  los  casos.  El  trauma  puede  ac- 
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tuar  como  un  factor  precipitante  en  algu- 
nos casos.  Frecuentemente  una  historia 
de  una  infección  aguda  del  sistema  respi- 
ratorio superior,  especialmente  tonsilitis, 
precede  a la  condición.  Billings  fué  uno 
de  los  primeros  en  llamar  la  atención  ha- 
cia las  infecciones  focales  en  la  artritis. 

Hay  bastante  evidencia  para  pensar  en 
un  origen  infeccioso.  Investigaciones  bac- 
teriológicas y serológicas  en  la  sangre,  lí- 
quidos sinoviales  y nódulos  linfáticos,  han 
demostrado  en  muchos  casos  estreptococos 
del  tipo  viridans.  Estreptococos  obtenidos 
de  la  sangre  de  pacientes  ai'tríticos,  cuan- 
do son  administrados  a animales  en  el  la- 
boratorio, producen  un  tipo  de  enfermedad 
similar.  El  suero  de  pacientes  con  artri- 
tis atrófiea  aglutina  el  estreptococo  hemo- 
lítico  en  muchos  casos.  En  los  niños  la 
prueba  es  negativa  casi  siempre.  A pesar  de 
estas  evidencias,  el  significado  de  la  aso- 
ciación estreptocócica  con  la  artritis  no  es 
claro  todavía. 

Entre  otras  condiciones  que  se  han  que- 
rido asociar  con  la  artritis  atrófica  se  en- 
cuentra la  alergia,  pero  Raekeman  cree  que 
su  relación  es  dudosa.  En  varios  casos  la 
administración  de  la  vitamina  ha  pro- 
ducido una  mejoría,  habiéndose  asociado 
ésta  con  dicha  condición.  Trastornos  en- 
docrinos han  sido  mencionados,  pero  no 
hay  prueba  evidente  de  que  sean  un  factor. 

Ni  sífilis,  ni  tuberculosis  tienen  conexión 
alguna,  con  la  enfermedad. 

La  patología  en  las  articulaciones,  des- 
crita por  Richard  Smith  en  la  obra  de 
Brenneman,  es  idéntica  a la  hecha  por  Ni- 
chols y Richardson  en  su  monografía,  y es 
como  sigue:  “El  tejido  peri-artieular  está 
primeramente  afectado,  habiendo  recreci- 
miento y en  algunos  casos  engrosamiento 
de  la  cápsula  de  la  articulación.  La  mem- 
brana sinovial  demuestra  nidos  de  infiltra- 
ción por  células  “redondas”  con  engrosa- 
miento y tendencia  a formación  de  inva- 


sión y crecimiento  de  tejido  granular,  for- 
mándose adherencias  y limitación  de  mo- 
vimientos. Efusión  de  líquido  en  la  co- 
yuntura ocurre  y en  muchos  casos  es  ex- 
cesiva. Este  líquido  es  casi  siempre  nor- 
mal, pero  puede  contener  exceso  de  leuco- 
citos y ser  purulento.  El  cartílago  en  la 
coyuntura  es  normal  al  principio,  pero 
eventualmente  hay  erosión,  dejando  el  hue- 
so expuesto  en  pequeñas  áreas  que  tienden 
a y se  convierten  en  confluentes.  Even- 
tualmente la  superficie  articular  desapare- 
ce y hay  auquilosis,  primero  por  tejido  con- 
juntivo firme  y luego  por  trabéculas  óseas. 
Los  huesos  demuestran  atrofia  en  sus  ter- 
minaciones cerca  de  las  coyunturas,  el  te- 
jido conjuntivo  tomando  el  lugar  de  las 
trabéculas.  ’ ’ 

El  cuadro  roentgenológico  también  lo 
describe  Smith  como  sigue : ‘ ‘ Primero  se 
ve  solamente  hinchazón  del  tejido  blando, 
asociado  con  lesiones  peri-articulares  o po- 
siblemente algún  engrosamiento  de  la  mem- 
brana sinovial.  Más  luego  rarefacción  del 
hueso  es  evidente,  especialmente  en  las  epí- 
fisis. Según  progresa  la  enfermedad  la  des- 
trucción gradual  del  cartílago  y la  pérdida 
de  la  substancia  ósea  es  muy  notable.” 

La  enfermedad  es  esencialmente  crónica. 
El  comienzo  puede  ser  lento  o abrupto. 
Anemia  normoerómica  siempre  está  pre- 
sente, así  como  una  leucocitosis.  La  sedi- 
mentación de  los  hematíes  está  acelerada, 
y ésta  ha  servido  para  diferenciarla  de  otra 
condición  crónica  de  las  articulaciones,  a 
saber,  artritis  hipertrófica  (osteo-artritis) 
así  como  también  de  lesiones  traumáticas. 
La  prueba  de  metabolismo  basal  es  casi 
siempre  subnormal. 

Los  tres  signos  y síntomas  cardinales  que 
pueden  considerarse  como  una  triada  patog- 
nomónica  son : poli-artritis  simétrica  cró- 
nica primaria,  adenopatía  generalizada  y 
recrecimiento  del  bazo. 

Estos  signos  y síntomas  se  encuentran 
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en  muchos  casos,  pero  no  siempre  todos  es- 
tán presentes.  Los  dos  casos  nuestros  que 
discutiremos  más  adelante  no  tienen  el  ba- 
zo recrecido,  uno  tiene  una  anemia  normo- 
cítica  marcada  y el  otro  presenta  esencial- 
mente los  cambios  artríticos. 

Los  dedos  de  las  manos  demuestran  los 
primeros  cambios.  El  recrecimiento  del 
tejido  blando  hace  aparecer  las  articulacio- 
nes hinchadas,  como  si  tuvieran  líquido. 
Al  mismo  tiempo  hay  rigidez  y dolor  al  me- 
nor movimiento.  Es  común  encontrar  va- 
rias de  las  articulaciones  de  las  falanges 
medias  de  ambas  manos  invadidas.  La 
condición  progresa  hacia  mayor  recreci- 
miento, aumento  en  la  limitación  de  movi- 
miento y finalmente  completo  desuso  del 
miembro  afectado.  En  este  estalo  anquilo- 
sis  fibrosa  u ósea,  o ambas,  puede  ocurrir. 
Según  el  proceso  mejora  en  las  articulacio- 
nes previamente  afectadas  hay  una  eviden- 
te apariencia  hueca  en  estas  en  subluxa- 
eión  posterior.  La  mobilización  se  limita 
en  la  articulación,  habiendo  formación  par- 
cial de  tejidos  que  ocasionan  tirantez  des- 
igual de  los  tendones,  produciendo  por  con- 
secuencia la  deformidad  característica. 

El  cuadro  en  una  articulación  del  tipo 
de  la  rodilla  puede  ser  diferente,  ya  que 
por  largo  tiempo  puede  haber  solamente 
recrecimiento  y dolor  con  o sin  efusión.  De- 
bido a que  la  rodilla  se  mantiene  en  flexión 
por  largo  tiempo,  pueden  los  ligamentos  v 
cápsula  de  la  articulación,  así  como  los  ten- 
dones hamstring,  no  poderse  extender  y 
permanecer  las  rodillas  en  flexión. 

Una  de  las  características  de  la  enfer- 
medad es  la  atrofia  muscular  que  ocurre. 
Se  debe  principalmente  al  desuso,  pero  es 
ciertamente  también  causada  por  el  desa- 
rrollo de  una  fibrositis  o supercreeimiento 
de  tejido  conjuntivo  dentro  del  músculo. 
El  tejido  conjuntivo  invade  los  intersticios 
entre  las  fibras  musculares  y finalmente  las 
comprime. 


La  piel  alrededor  de  estas  articulaciones 
tiene  una  apariencia  brillante  y nunca  está 
roja.  Hay  una  invasión  simétrica  de  las 
articulaciones. 

Las  glándulas  en  la  región  de  las  arti- 
culaciones afectadas  se  recrecen,  casi  siem- 
pre en  el  orden  siguiente : axilares,  ingui- 
nales, cervicales,  epitrocleares,  submaxila- 
res, subclaviculares,  y traqueo-bronquiales. 
Su  tamaño  varía,  llegando  a ser  tan  gran- 
de como  una  nuez.  Las  glándulas  son  du- 
ras, elásticas,  indoloras  y se  pueden  mover 
a la  palpación ; no  se  adhieren  al  tejido 
que  las  circunscribe  y nunca  se  ablandan, 
ni  supuran. 

El  recrecimiento  del  bazo  es  un  signo 
que  es  inestable.  En  nuestros  dos  casos  no 
está  presente. 

La  enfermedad  produce  un  retardo  en  el 
crecimiento  del  enfermito,  pero  su  menta- 
lidad permanece  alerta. 

El  curso  de  la  artritis  atrófica  es  algu- 
nas veces  interrumpido  por  períodos  de  re- 
misión, que  duran  por  tiempos  largos  en 
muchos  casos.  Sin  embargo  una  recidiva 
es  frecuente  en  corto  tiempo. 

Se  informa  que  una  recuperación  espon- 
tánea puede  ocurrir,  teniendo  el  paciente 
articulaciones  normales,  si  esta  ocurre 
temprano  en  el  curso  de  la  enfermedad.  En 
general,  sin  embargo,  la  condición  es  pro- 
gresiva, si  no  se  puede  controlar,  resultan- 
do en  marcada  deformidad  e inhabilidad 
física  y en  algunos  casos  anquilosis  ósea. 

No  hay  nada  más  desagradable  en  la 
práctica  médica  que  el  ver  estos  casos  de 
artritis  atrófica  con  angulaciones  quifóticas 
de  las  vértebras,  y otras  desfiguraciones. 
Es  nuestro  deber  como  facultativos  cons- 
cientes el  evitar  mientras  podamos,  el  de- 
sarrollo de  estas  deformidades  grotescas. 

El  pronóstico  de  la  enfermedad  de  Still 
no  es  bueno,  aunque  recientemente  se  con- 
sidera que  es  mejor  de  lo  que  se  creía.  Al- 
gunos casos  mejoran  después  de  un  ataque 
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de  fiebre  escarlatina,  sarampión,  difteria 
o endocarditis.  IMientras  más  joven  el  pa- 
ciente, el  pronóstico  es  más  favorable. 

En  esta  enfermedad  se  han  usado  varias 
formas  de  tratamiento,  lo  qne  nos  demues- 
tra que  no  liaj’  nada  específico  para  su  cu- 
ración. Los  salicilatos,  jmduros,  y otras 
drogas  similares  qne  han  sido  usadas  en 
casos  de  reumatismo,  no  tienen  aparente- 
mente efecto  alguno  en  el  curso  de  la  en- 
fermedad. Vai’ios  autores  mencionan  el 
uso  de  extracto  glandular  del  timo  en  do- 
sis de  5 granos  tres  veces  al  día,  y dicen 
tener  algún  beneficio  en  el  alivio  de  algu- 
nos de  los  síntomas.  El  tratamiento  endo- 
venoso por  vacunas  antitíficas  empezando 
con  50  millones  T.A.B.  seguida  después  de 
cuatro  inyecciones  de  la  misma  vacuna ; 
una  de  75  y tres  de  100  millones,  produce 
una  reacción  severa,  pero  se  ha  observado 
alguna  mejoría  al  administrarlo  — otros 
han  obtenido  resultados  beneficiosos  por  el 
choque  proteínico,  usando  en  estos  casos 
inyecciones  intramusculares  de  leche.  Va- 
rios autores  también  informan  sobre  el  éxi- 
to relativo  usando  vacunas  de  Streptococ- 
cus Viridans. 

Con  el  fin  de  corregir  las  tendencias  de- 
formantes de  esta  enfermedad  ae  aconse- 
jan ejercicios  en  aparatos  especiales  y las 
contracciones  son  tratadas  por  medio  de 
aparatos  de  tracción. 

La  fisioterapia  y la  hidroterapia  tienen 
algún  valor,  pero  la  diatermia  no  da  re- 
sultados satisfactorios  en  esta  condición, 
úebiéndose  solamente  usar  el  galvanismo. 

En  la  literatura  se  menciona  el  uso  de 
vitaminas  en  el  tratamiento  de  esta  condi- 
ción, siendo  algunos  autores  muy  entusias- 
tas en  informar  muchos  resultados  satisfac- 
torios. La  vitamina  y la  vitamina  D 
son  las  más  comúnmente  usadas,  en  dosis 
masivas.  Hay  aproximadamente  185  pa- 
cientes reportados  en  la  literatura  tratados 


de  esta  manera,  con  nn  69.8  por  ciento  de 
mejoría. 

Recientemente  las  sales  de  oro  están  atra- 
yendo el  mayor  interés.  Su  modo  de  ac- 
tuar en  la  artritis  es  desconocido.  Inyec- 
ciones intramusculares  aparentemente  son 
tan  efectivas  como  las  inyecciones  endove- 
nosas y menos  peligrosas.  La  droga  se  da 
en  series  más  o menos  iguales  que  el  bis- 
muto y la  arsfenamina  en  el  tratamiento 
de  la  sífilis.  L^sualmente  se  comienza  con 
25  a 50  mg.  y se  aumenta  gradualmente  la 
dosis  hasta  100  mg.  Algunos  autores  re- 
comiendan dosis  de  1 a 2 gms,  según  como 
el  paciente  reaccione  a la  droga.  Se  ad- 
ministra una  vez  a la  semana  y debe  in- 
yectarse con  una  aguja  larga  en  el  mús- 
culo glúteo.  Si  no  hay  mejoría  después 
de  una  serie  de  iiij’^ecciones  se  recomienda 
el  uso  de  varias  series,  toda  vez  que  los  fra- 
casos en  el  tratamiento  son  muchas  veces 
debidos  a que  solamente  se  administra  una 
serie.  En  i^acientes  a los  cuales  se  les  ad- 
ministra sales  de  oro,  deben  hacerse  las  si- 
guientes observaciones : contajes  de  sangre 
frecuentes,  exámenes  de  orina,  pruebas  de 
sedimentación.  Los  productos  de  oro  más 
populares  son  el  tiosulfato  sódico  de  oro 
(sanocricina) , solganal  B (miocricina)  y 
aurol-sulphyde. 

Presentación  de  Casos 

Paso  No.  1 

C.  I.  S.,  Unidad  No.  13904,  Hospital  de 
Distrito  de  Bayamón,  Edad,  4 años.  Sexo, 
• E.  Se  admite  a la  sala  de  niños  debido  a 
que  presenta  recrecimiento  en  las  articula- 
ciones de  las  manos  y extremidades  infe- 
riores. La  historia  familiar  es  esencialmen- 
te negativa  excepto  que  la  abuela  materna 
sufrió  de  artritis.  En  la  historia  presente 
no  hay  evidencia  alguna  que  tenga  relación 
con  la  condición  de  la  enfermedad. 

La  niñita  da  una  historia  de  hinchazón 
en  las  articulaciones  de  los  tobiUos  primero. 
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y después  hiiudiazón  generalizada  cpte  apa- 
recdó  aproxiiiiadaniente  un  año  antes  de  in- 
gresar. Ha  sido  vista  y tratada  por  distin- 
tos facultativos  sin  resultado  alguno.  Ha 
tenido  fiebre  y dolor  en  el  cuerpo.  El  exa- 
men físico  nos  denuiestra  una  niña  con  una 
anemia  mareada  y elema  generalizado  por 
todo  el  cuerpo.  El  signo  más  importante 
en  el  examen  físico  es  la  hinchazón,  y de- 
formidad de  los  dedos  de  ambas  manos,  los 
cuales  tienen  forma  de  guineítos.  También 
hay  deformidad  y recrecimiento  do  las  rodi- 
llas y los  pies.  Hay  atrofia  muscular  en  las 
extremidades  superiores  e inferiores.  El 
cuadro  en  general  es  de  una  malnutrición  y 
un  edema  nutricional  severo.  El  corazón 
presenta  un  soplo  sistólico  aparentemente 
funcional.  El  bazo  está  escasamente  pal- 
pable. 


CASO  Xo.  1. 


Cuando  ingresó  esta  niñita  tuvimos  en 
mente  que  podría  ser  un  caso  de  artritis 
hipertrófica  o un  caso  de  escorbuto.  Se  to- 
maron radiografías  de  las  manos,  rodillas 
y pies,  siendo  el  informe  radiológico  como 
sigue:  “La  mano  derecha  presenta  recreci- 
miento de  las  falanges  de  todos  los  dedos. 
El  tobillo  izquierdo  revela  recrecimiento 
peri-articular,  en  las  articulaciones  tai-sa- 
les.’’ Examen  roentgenológico  del  pecho  no 
presenta  evidencia  alguna  de  patología.  Des- 
pués de  observarla  y estudiar  el  caso 
varios  días  llegamos  a la  conclusión  de  que 
estábamos  frente  a un  caso  de  artritis  atró- 
fica o enfermedad  de  Still.  Consultamos 
con  los  ortopédicos,  quienes  confirmaron 
nuestro  diagnóstico  y recomendaron  trac- 


ción jiara  las  deformidades.  Ha  recibido 

varias  transfusiones,  dieta  alta  en  proteínas, 

vitamina  B en  dosis  masivas,  ácido  ni- 
1 

cctínico,  extracto  de  hígado  intramuscular. 
Su  condición  física  general  ha  mejorado, 
pero  las  deformidades  aún  jiersisten.  En  los 
exámenes  de  laboratorio  la  serología  es  ne- 
gativa, el  contaje  de  sangre  es  como  sigue: 
R.B.C.  1,470,000;  W.B.C.  8,450;  Hb.  menos 
de  48%;  orina  esencialmente  negativa  en 
repetidas  ocasiones.  Sedimentación  de  he- 
matíes : 

15  minutos — 57  mm. 

30  minutos — 71  mm. 

45  minutos  — — 75  mm. 

00  minutos — — 77  mm. 

Las  radiografías  de  las  articulaciones  re- 
cientemente tomadas  (12-4-41)  no  demues- 

tran aparentemente  cambio  alguno. 

’ Además  de  los  tratamientos  que  se  men- 

cionan anteriormente,  hemos  usado  choque 
proteínico  por  medio  do  inyecciones  de  le- 
che, administrando  2 cc.  todos  los  días;  so- 
lución saturada  de  yoduro  de  potasio  y ra- 
dioterapia. 

La  niña  aún  tiene  las  deformidades  de 
las  manos  y piernas.  El  tratamiento  es  lar- 
go y tedioso. 

Pensamos  usar  las  sales  <le  oro  en  inyec- 
ciones intramusculares  según  se  recomienda 
en  la  literatura.  Aun  no  lo  hemos  hecho  de- 
bido a razones  económicas  y a que  este  tra- 
tamiento no  es  específico. 

Caso  Xo.  2 

B.  X.  M.  Unidad  Xo.  8152  — Hospital 
de  Distrito  de  Bayamón.  Edad,  4 años;  Se- 
xo, AL 

Este  niño  fue  admitido  por  primera  vez 
en  el  Hosirital  de  Distrito  de  Bayamón  en 
Die.  11,  1940  cuando  contaba  solamente  3 
años  de  edad,  debido  a un  edema  genera- 
lizado que  se  le  desarrolló  dos  días  antes 
de  su  admisión.  La  historia  familiar  es 
esencialmente  negativa  excepto  que  un  her- 
inanito  suyo  fué  tratado  en  este  mismo  hos- 
pital de  sífilis  secundaria.  Solamente  ha 
tenido  sarampión. 

El  examen  físico  en  esta  jn-imera  admi- 
sión fué  esencialmente  negativo,  excepto  por 
el  edema  que  presentaba  en  la  cara,  manos 
y pies.  El  examen  de  la  excreta  fué  ne- 
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gativ»  para  parásitos  intestinales.  El  Kahn 
y Ilinton  fueron  negativos.  La  orina  fué 
esencialmente  negativa.  El  contaje  total  de 
R.B.C.  fué  de  2.7ñ  y el  total  de  W.B.C.  fué 
(le  10,200,  con  24%  Polinncleares,  72%  lin- 
focitos,  y 4%  eosim'dilos. 

El  día  16  de  dicieniln-e  de  1040  o sea  cin- 
co días  después  de  estar  hospitalizado  se  le 
desarrolle')  una  bronconeumonía,  habiendo  si- 
do tratado  con  sulfapiridina.  Eué  dado  de 
alta  del  IIosi)ital  el  día  24  do  diciembre  de 
1040  con  un  diagnóstico  de  edema  nutricio- 
nal  y bronconeumonía  secundaria. 

El  caso  fué  readmitido  al  hospital  el  día 
26  de  mayo  de  1041  y aún  continúa  hospi- 
talizado. Ingresó  con  edema  en  ambas  ma- 
nos y rodillas,  condición  que  fué  observada 
])or  la  madre  desde  un  mes  antes  de  su  se- 
gunda admisión.  Presentaba  tíebre  alta,  las 
articulaciones  de  ambas  manos  y pies  esta- 
ban mny  adoloridas.  Pocos  días  des])ués 
desai'rdló  edema  y dolor  de  ambos  codos. 
No  i)odía  levantar  los  brazos  más  arriba  del 
hombro.  El  movimiento  del  codo  era  muy 
limitado.  La  articulación  de  la  muñeca  es- 
taba recrecida,  pero  su  movimiento  era  nor- 
mal. El  niño  estaba  muy  pálido.  í4u  exa- 
men físico  fué  esencialmente  normal,  ex- 
ccjjto  por  el  recrecimiento  ya  descrito  en  las 
articulaciones. 

La  presión  sanguínea  era:  0S|60.  La 
prueba  de  tuberculina  fué  negativa.  Las  ra- 


diografías de  los  hombros,  codos,  muñeca#! 
y rodillas,  demostraron  evidencia  de  recre- 
cimiento i)eri-articnlar  como  resultado  de 
cambios  artríticos  intlamatorios.  No  había 
distrucción  de  hueso  o cartílago,  pero  sí  al- 
guna (lecalcificación  de  los  huesos  de  las  ex- 
tiemidades. 

L')  sedimentación  fué  como  sigue: 


r)-27-41  6-11-41 


15 

in. 

18. 

10.5 

30 

111. 

28. 

20. 

45 

in. 

37. 

27. 

60 

in. 

44. 

34.5 

El  examen  de  orina  fué  esencialmente  ne- 
gativo. La  excreta  demostró  la  presencia 
de  uncinaria  y ascárides.  Cultivos  de  la  gar- 
ganta y nariz  demostraron  la  in-esencia  de 
estatílococos  no  hemolíticos. 

El  contaje  total  do  R.B.C.  fué  de  4.55, 
llb.  76.7%,  Linfocitos  32%  y Eosinófilos 
0%. 

Este  caso  a pesar  del  tratamiento  institui- 
do de  choque  proteínico  y extensión,  no  ha 
mejorado  gran  cosa.  El  mismo  ha  sido  vis- 
to por  tos  Cirujanos  Ortopédicos  y estos  lo 
han  diagnosticado  igual  que  nosotros,  como 
un  caso  de  Enfermedad  de  8till.  Las  defor- 
midades persisten  y siemi)re  que  hay  movi- 
miento en  ellas  le  produce  dolor. 
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LAS  TUBERCULINAS  O.T.  KOCH  Y P.P.D.  SEIBERT* 

LUIS  M.  GONZALEZ** 

San  Juan,  P.  B. 


El  descubrimiento  de  la  tuberculina  por 
Roberto  Koeli  en  1890  fné  una  de  las  tra- 
gedias a la  par  que  uno  de  los  triunfos  de 
su  trabajo  de  investigación  en  el  campo  de 
la  tuberculosis.  Ya  Trudeau  estaba  traba- 
jando también  con  los  filtrados  de  los  cul- 
tivos en  caldo  del  bacilo  de  la  tuberculosis 
cuando  se  anunció,  por  desgracia  muy  pre- 
maturamente, que  se  había  encontrado  la 
tan  deseada  cura  de  la  tuberculosis.  Si- 
multáneamente muchos  investigadores  bus- 
caban la  posible  solución  al  problema  de  la 
tuberculosis  esperanzados  en  las  nuevas 
teoras  pasteurianas  del  principio  de  la  in- 
munidad — ■ el  uso  de  virus  atenuados  en 
la  vacunación. 

El  incansable  hombre  de  ciencias  alemán 
encontró  un  nuevo  principio  inmunológico 
encerrado  en  la  acción  de  la  tuberculina, 
es  decir,  la  reacción  inflamatoria  provoca- 
da por  cualquier  producto  del  bacilo  tuber- 
culoso en  animales  sensibilizadós.  Alergia, 
o “reacción  alterada”,  como  le  llamó  Von 
Pirquet,  consiste  en  una  hipersensibilidad 
de  las  células  de  un  organismo  a una  pro- 
teína o producto  protéico  que  una  vez  an- 
tes ha  estado  en  contacto  con  ella  y ha 
desarrollado  dicha  sensibilidad.  Es  esta  re- 
acción un  procedimiento  de  diagnó.stico  de 
indiscutible  mérito,  aún  cuando  al  princi- 
pio se  le  recibió  como  un  agente  terapéuti- 
co. Ningún  producto  bacteriano  se  ha 
usado  más,  ni  se  ha  abusado  más  de  él  que 
la  tuberculina. 

La  tuberculina,  per  se,  es  un  producto 
no  tóxico;  grandes  cantidades  pueden  ser 


* Conferencia  dictada  ante  la  Asociación  de  Tecnó- 
logos  Médicos  y Microscopistas  de  Puerto  Rico. 

**  Del  Departamento  de  Bacteriología  de  la  Escuela 
de  Medicina  Tropical. 


inyectadas  a un  niño  recién  nacido  o a un 
animal  normal,  libre  de  infección  tubercu- 
losa, sin  producirle  ningún  síntoma  de  in- 
toxicación y quedando  éste  en  perfecto  es- 
tado de  salud.  No  obstante,  una  pequeña 
cantidad  introducida  en  el  cuerpo  de  un 
animal  o persona  tuberculosa  puede  ocasio- 
narle una  violenta  reacción  constitucional 
y aún  la  muerte.  La  acción  de  la  tubercu- 
lina en  un  cuerpo  sensibilizado  al  bacilo  de 
la  tuberculosis  es  comparable  a la  reacción 
tuberculosa  de  tipo  de  reinfección.  Para 
ilustrar  esto,  citemos  el  siguiente  caso : Al 
hacer  una  inyección  subcutánea  de  bacilos 
vivos  de  tuberculosis  en  un  conejillo  de  In- 
dia normal,  se  produce  al  cabo  de  10  a 14 
días  un  nódulo  localizado  en  la  región  don- 
de se  hizo  la  inoculación.  Esta  pequeña 
lesión  gradualmente  aumenta  en  tamaño, 
invade  el  tejido  cutáneo,  produce  necrosis 
y luego  degenera  en  una  úlcera,  que  per- 
siste hasta  la  muerte  del  animal.  Mientras 
progresa  y se  desarrolla  este  in-oceso  local, 
va  invadiendo  la  infección  tuberculosa  los 
ganglios  linfáticos,  primeramente  los  gan- 
glios más  próximos  y luego  se  extiende  a los 
más  remotos  y finalmente  a los  tejidos  y 
órganos.  En  el  caso  del  curiel,  los  órganos 
que  primeramente  demuestran  formación 
de  tubérculos  son  el  bazo  / los  pulmones, 
aunque  como  antes  se  indicó,  ya  los  nó- 
dulos  linfáticos  pueden  estar  afectados.  Si 
este  animal  ahora  recibe  una  segunda  ino- 
culación o reinfección,  como  podríamos  lla- 
marla, observaríamos  un  cuadro  algo  dis- 
tinto. En  el  sitio  donde  se  hace  la  segunda 
inyección  notamos  durante  las  primeras  24 
o 48  horas  después  de  la  inoculación  un 
área  de  inflamación  superficial,  endurecida 
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y que  neerotiza  y ulcera,  pero  que  sana 
rápidamente.  Esta  segunda  reacción  no 
conlleva  invasión  a los  nódulos  linfáticos 
l)róximos  y no  hay  evidencie  de  propaga- 
ción de  la  infección  desde  este  foco  donde 
se  hizo  la  reinfección.  En  bacteriología, 
este  proceso  brevemente  esbozado  se  cono- 
ce como  el  fenómeno  de  Koeh. 

Como  antes  se  ha  indicado,  la  tuberculi- 
na  es  cualquier  producto  del  bacilo  de  Kocb 
capaz  de  producir  reacción  en  animales 
sensibilizados  y podemos  asegurar  que  más 
de  cincuenta  tuberculinas  distintas  se  han 
preparado  y usado,  cada  autor  reclamaudo 
superioridad  de  su  producto  sobre  los  de- 
más, pero  los  más  aceptables  y mejor  cono- 
cidos boy  día  son  los  O.T.  o vieja  tubercu- 
lina  de  Koeb,  y el  P.P.D.,  o derivados  de 
proteína  purificada  de  la  tuberculina  pre- 
parado por  Florence  B.  Seibert. 

Analicemos  brevemente  el  método  de  pre- 
paración de  estos  dos  productos  para  así 
poder  mejor  comprender  las  ventajas  que 
pueda  tener  el  uno  sobre  el  otro. 

La  preparación  de  la  vieja  tuberculina 
de  Kocb  es  como  sigue:  i Cultivos  del  ba- 
cilo de  la  tuberculosis  en  crecimiento  ac- 
tivo, preferiblemente  de  la  cepa  conocida 
como  11-37,  o de  cualquier  cepa  de  viru- 
lencia acreditada,  son  sembrados  en  caldo 
glicer inado  al  5%.  Al  hacer  el  transplante 
debe  seleccionai’se  los  bordes  de  la  película 
del  cultivo  original  y tener  cuidado  de  que 
ésta  flote  sobre  la  superficie  del  caldo  que 
ha  de  usarse  para  preparar  la  tuberculina. 
Se  deben  preferir  frascos  de  8 onzas  de  la- 
dos planos  y no  poner  más  de  40  mililitros 
de  medio  de  cultivo  en  cada  uno,  tapándo- 
les con  tapón  de  algodón  sin  ninguna  reta- 
pa que  impida  la  evaporación  o la  circu- 
lación de  aire.  Al  cabo  de  cuatro  o seis  se- 
manas de  incubación,  el  caldo  conteniendo 
el  cultivo  se  hierve  por  una  hora  y luego 
se  filtra  primero  por  papel  y después  a tra- 
vés de  una  bujía  de  Berkefeld.  El  filtrado 


entonces  se  concentra  al  baño  de  María 
basta  reducirlo  al  10%  del  volumen  origi- 
nal, debiendo  entonces  contener  50%  de  gli- 
cerina  y adquirir  la  apariencia  de  un  lí- 
quido espeso  de  consistencia  oleosa,  de  co- 
lor ámbar  y de  un  olor  muy  característico. 

La  tuberculina  conocida  por  P.P.D.  se 
prepara  con  un  método  más  complicado.^ 
En  vez  de  caldo  glicerinado  se  utiliza  el 
medio  sintético  de  Dorset  en  cuya  compo- 
sición entran  substancias  químicas  puras  y 
ninguna  materia  i)roteica.  En  este  medio 
se  crecen  por  seis  u ocho  semanas  tres  ce- 
pas distintas  de  bacilo  tuberculoso  a una 
temperatura  de  38°  C.,  al  cabo  de  las  cua- 
les se  someten  los  fraseos  conteniendo  los 
cultivos  a una  esterilización  por  tres  horas 
consecutivas  en  un  esterilizador  de  Arnold. 
La  mezcla  se  filtra  por  papel  y se  concen- 
tra al  baño  de  María  a 1/5  de  su  volumen 
original.  Luego  se  filtra  de  nuevo,  esta  vez 
por  una  bujía  de  Berkefeld,  y se  agrega 
1%  de  fenol  por  volumen  para  asegurar 
la  esterilidad  durante  los  procedimientos 
subsiguientes.  El  filtrado  obtenido  es  aho- 
ra concentrado  y purificado  de  los  electro- 
litos y otras  substancias  de  moléculas  pe- 
queñas, usando  un  método  de  ultrafiltra- 
ción  que  consiste  en  filtrar  la  preparación 
por  medio  de  succión  a través  de  una  mem- 
brana preparada  con  nitrocelulosa  disuelta 
en  ácido  acético  glacial.  Esta  membrana 
retendrá  solamente  las  proteínas  y los  poli- 
sacáridos.  Las  primeras  se  precipitan  en- 
tonces con  ácido  tricloracético  al  10%,  que- 
dando en  solución  solamente  los  carbohi- 
dratos que  se  descarten.  Las  substancias 
proteicas  se  secan  completamente  usando 
éter,  el  producto  resultante  es  un  polvo 
impalpable,  de  color  castaño  claro,  y en 
condiciones  de  ser  diluido  a las  concentra- 
ciones deseadas  para  las  pruebas. 

La  O.T.  Kocb  contiene  además  de  los 
productos  de  desintegración  y metabolismo 
del  bacilo  existente,  todas  las  substancias 
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que  pudiera  haber  en  el  caldo,  sin  olvidar 
las  proteínas  y derivados  proteicos  de  la 
carne  usada  en  la  elaboración  del  medio. 
La  tuberculina  P.P.D.  consiste  esencial- 
mente de  proteínas  o derivados  proteicos 
del  bacilo  de  Koch  junto  con  pequeñas  can- 
tidades de  carbohidratos  y ácido  nucléico 
que  pudieran  permanecer  adheridas  a las 
primeras  como  impurezas. 

Ha  quedado  completamente  esclarecida 
la  controversia  con  relación  al  principio 
activo  o responsable  en  la  tuberculina  para 
provocar  la  reacción  típica  en  el  sujeto 
alérgico  y no  podría  escribirse  nada  sobre 
la  composición  química  de  este  producto  sin 
mencionar  el  nombre  de  Seibert  cuyos  ex- 
tensos trabajos  relacionados  con  la  estruc- 
tura química  de  la  tuberculina  ha  mereci- 
do el  reconocimiento  unánime  de  los  inves- 
tigadores. La  compleja  interrelación  en- 
tre las  moléculas  de  proteína,  ácido  nu- 
cléico y polisarcáridos  en  la  tuberculina 
dieron  origen  a las  distintas  teorías  sobre 
cuál  era  el  principio  activo  del  producto, 
pero,  fuera  de  dudas,  hoy  se  da  por  acep- 
tado que  la  fracción  proteica  es  la  respon- 
sable de  la  reacción  tuberculínica.  Tanto 
en  la  O.T.  Koch  como  en  la  P.P.D.  Seibert 
se  encuentran  las  proteínas  fraccionadas, 
teniendo  éstas  un  peso  molecular  de  10,000 
a 32,000.  A consecuencia  de  la  concentra- 
ción al  calor  y la  esterilización  de  la  tu- 
berculina durante  su  preparación,  las  mo- 
léculas de  las  proteínas  obtenidas  del  ba- 
cilo de  la  tuberculosis  quedan  desintegra- 
das, perdiendo  de  esta  suerte  su  capacidad 
antigénica,  no  dando,  por  lo  tanto,  lugar  a 
que  se  produzcan  anticuerpos ; pero,  apa- 
rentemente, la  potencia  biológica^  para  la 
reacción  alérgica  radica  en  una  pequeña 
parte  muy  estable  de  la  molécula,  la  cual 
resiste  muchos  cambios  antes  de  perder  su 
actividad  biológica. 

Dada  la  diversidad  de  tuberculinas  y las 
impurezas  que  éstas  pudieran  contener, 


sería  de.seable  un  método  seguro  de  estan- 
darización ; pero  ninguno  de  los  que  hasta 
ahora  lian  sido  descritos  nos  satisface  com- 
pletamente. Podría  mencionarse  el  de 
Doni.  A y Otto-^  que  consiste  en  determinar 
la  dosis  mínima  letal  para  los  enrieles  tu- 
berculosos, pero  este  método  no  toma  en 
consideración  la  cantidad  de  tuberculosis 
en  los  conejillos  de  India  que  puede  ser  va- 
riable, y ocasionan  la  muerte  del  animal, 
ni  la  dosis  necesaria  para  este  efecto.  Roe- 
mer6,  Lewis  y Aronson',  Crawford^  y otros 
han  abogado  por  el  método  de  reacción  in- 
tracutánea  en  el  conejillo  infectado,  pero 
este  animal  puede  ser  más  o menos  sensible 
según  distintas  circunstancias  que  hayan 
concurrido  con  la  infección.  Algunos  en- 
sayos basados  en  reacciones  de  precipitinas 
y fijación  de  complemento  se  han  propues- 
to, pero,  en  general,  estos  han  resultado 
poco  constantes  y no  siempre  específicos. 
Uno  de  los  métodos  de  mayor  aceptación 
es  la  i^rueba  espermatoeítiea  descrita  por 
Long9.  La  estandarización  consiste  en  de- 
terminar la  cantidad  ínfima  de  tuberculina 
suficiente  para  destruir  la  espermatogénesis 
en  el  mayor  número  de  tubulillos  seminífe- 
ros en  los  testículos  de  curíeles  tuberculo- 
sos. Long  advierte  la  gran  delicadeza,  cons- 
tancia y absoluta  especificidad  de  la  reac- 
ción y la  conveniencia  y facilidad  de  con- 
servar en  archivo  las  pruebas,  pero  admite 
la  desventaja  que  conlleva  debido  al  tiem- 
po necesario  y la  labor  técnica  que  requie- 
re la  prueba. 

Aún  a pesar  del  valor  intrínseco  que  ca- 
da uno  de  estos  métodos  de  estandarización 
pudiera  tener,  está  de  más  decir  que  al 
preparar  cualquier  tuberculina  debe  ob- 
servarse e.strictamente  un  método  y una 
técnica  exactos,  tanto  en  la  preparación  del 
medio  de  cultivo,  la  selección  de  la  cepa 
de  bacilos  y la  edad  de  éstos  como  en  la 
preparación  de  la  tuberculina  para  que  és- 
te resulte  un  producto  “standard”. 


208 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Se  lian  estado  usando  dos  dosis  de  tnber- 
enlina  en  la  investigación  de  casos  de  tu- 
berculosis, pero  cada  vez  se  hace  más  im- 
periosa la  necesidad  de  encontrar  nna  sola 
dosis  caiiaz  de  revelar  todas  las  personas 
qne  han  sido  infectadas  con  el  bacilo  de  la 
tuberculosis.  La  dosis  nsada  a veces  es 
mny  ])eqneña  para  diagr  - icar  todos  los 
positivos,  mientras  qne  otras  veces  es  mny 
grande  y puede  producir  reacciones  desa- 
gradables en  los  tuberculosos.  xVdemás,  las 
dosis  altas  ocasionan  siempre  nn  pequeño 
número  de  reacciones  no  específicas,  qne 
tienden  a confundir  al  investigador.  ]\In- 
cbos  médicos  y oficiales  de  salnd  pública 
han  optado  por  escoger  nna  dosis  interme- 
dia, iiero  cada  vez  se  hace  más  necesario 
solucionar  este  difícil  problema. 

Hay  razón  para  creer  qne  el  porcentaje 
de  error  creado  al  visar  nna  dosis  pequeña 
es  tan  grande  como  el  porcentaje  de  error 
en  qne  se  incurre  cuando  la  dosis  es  muy 
alta.  Son  ninchos  los  casos  de  tuberculosis 
clínica  que  no  reaccionan  ante  las  dosis 
pequeñas,  pero  sabemos  también  que  con 
dosis  grandes  suelen  darse  reacciones  fal- 
sas en  sujetos  no  tuberculosos.  Tanto  las 
tnberculinas  de  tipo  O.T.  Koch  como  la 
P.P.D.  Seibert  producen  reacciones  no  es- 
jiecíficas,  siendo  éstas  más  frecuentes  en  las 
jirimeras  por  tener  más  impurezas  que  la 
proteína  purificada  de  Seibei’t. 

Si  el  propósito  primordial  es  encontrar 
casos  de  tuberculosis  clínica  el  problema 
es  más  fácil  pero  si  el  objeto  es  descubrir 
el  porcentaje  de  infección  tuberculosa  el 
asunto  es  algo  más  complicado.  Habría 
antes  que  aclarar  el  concepto  infección,  es 
decir,  la  presencia  del  bacilo  de  Koch  vivo, 
o la  infección  presente  pero  de  diagnóstico 
dudoso. 

Las  diluciones  de  las  tnberculinas  se  in- 
dican con  el  título  arbitrario  de  1,000  mi- 
ligramos por  mililitro,  debiéndose  indicar 
la  clase  de  tuberculina,  puesto  que  no  to- 


das son  de  la  misma  potencia.  Las  dilu- 
ciones de  la  O.T.  Koch  se  hacen  como  sigue: 

Dilución  A — 0.1  cc.  tuberculina  -j-  9.9 
cc.  solución  salina.  0.1  cc.  = 1 mg. 

Dilución  B — 0.1  cc.  dilución  A 9.9 
cc.  solución  salina.  0.1  cc.  = 0.01  mg. 

Dilución  C — 0.1  cc.  dilución  B -f-  9.9 
cc.  solución  salina.  0.1  cc.  = 0.001  mg. 

La  dilución  C es  la  que  corrientemente 
.se  emplea  jvara  pruebas  intracutáneas,  pu- 
diéndose usar  las  otras  diluciones  en  los  ca- 
sos negativos  si  se  creyese  conveniente. 

Varias  fábricas  de  productos  farmacéu- 
ticos han  puesto  en  el  mercado  la  tubereu- 
lina  Seibert  en  forma  de  tabletas  prepara- 
das a base  de  lactosa.  Cada  tableta  contie- 
ne diez  veces  la  dosis  deseada,  y al  tiempo 
de  usarse  se  disuelve  en  un  mililitro  de 
una  solución  salina  preparada  con  fosfato 
potásico  bibásico  y fosfato  sódico  monobá- 
sico. Cada  décimo  de  mililitro  de  esta  so- 
lución contendrá  la  cantidad  de  tubereu- 
lina  para  una  prueba.  La  primera  dosis  es 
de  0.00002  mg.  y la  segunda  de  0.005  mg. 
del  derivado  proteico. 

Antes  de  evaluar  la  reacción  de  la  tu- 
berculina conviene  brevemente  analizar  el 
efecto  de  ella  en  el  sujeto  alérgico. 

Tres  reacciones  distintas  pueden  ocurrir 
al  inyectar  tuberculina  a un  organismo  in- 
fectado. Primeramente,  una  reacción  local 
en  el  sitio  donde  se  practica  la  inoculación, 
que  consiste  en  enrojecimiento,  inflamación 
e induración,  raras  veces  con  necrosis  y 
ulceración.  El  área  de  esta  reacción  pue- 
de variar  entre  uno,  dos  o tres  centímetros 
en  diámetro.  La  segunda  reacción  prodú- 
cese alrededor  del  foco  de  infección,  pu- 
diésemos decir  el  tubérculo,  y esta  es  al- 
tamente específica.  Simultáneamente  con 
éstas,  aparece  una  reacción  constitucional 
caracterizada  por  fiebre,  malestar,  dolor  de 
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cabeza  y a veces  aumento  en  la  tos  y la 
expectoración  del  paciente. 

La  reacción  tuberculínica  es  esencial- 
mente una  reacción  de  tipo  inflamatorio,  no 
habiendo  en  su  histopatología  nada  esen- 
cialmente característico,  salvo  el  cuadro 
clásico  del  fenómeno : dilatación  capilar, 
movimiento  migratorio  de  los  leucocitos  ha- 
cia los  focos  de  infección  y exudación  del 
suero. 

La  espeeifleidad  de  la  prueba  hace  in- 
discutible el  mérito  de  la  tuberculina  como 
procedimiento  para  encontrar  casos  de  tu- 
berculosis clínica. 

Podemos  decir  que,  sin  excepción,  todos 
los  casos  que  se  hallan  recluidos  en  sana- 
torios y hospitales  por  tuberculosis  dan 
una  cutirreacción  positiva,  excepto  aquellos 
casos  de  tuberculosis  muy  avanzada  u otros 
que  presentan  en  la  placa  de  rayos  X una 
lesión  tuberculosa  antes  de  que  el  enfermo 
haya  desarrollado  una  alergia  tuberculíni- 
ca. Suele  suceder  que  casos  de  tuberculo- 
sis clasiflcados  como  “arrested”  (deteni- 
dos), pierden  en  parte  la  sensibilidad  que 
antes  tenían. 

La  prueba  es  de  valor  inestimable  como 
instrumento  epidemiológico  para  descubrir 
la  propagación  de  la  infección  en  personas 
normales  con  tuberculina  negativa,  pero 
expuestos  al  contagio  por  estar  junto  a tu- 
berculosos ; es  decir,  familias  donde  ocurre 
un  paciente  tuberculoso  o entre  estudian- 
tes de  medicina  y enfermeras. 

La  prueba  no  es  de  tanto  valor  cuando 
se  trata  de  determinar  la  proporción  ge- 
neral de  la  infección  en  una  comunidad, 
piíesto  que  harto  sabido  es  que  muchas  per- 
sonas pierden  la  sensibilidad  alérgica  con- 
ferida por  una  infección,  y a veces  el  con- 
servar la  sensibilidad  tuberculínica  no  es 
debido  a la  infección  original  y iinica,  sino 
a repetidas  pequeñas  reinfecciones  subsi- 
guientes. 

La  validez  de  la  prueba  se  aceptaba  sin 


reservas  hasta  tanto  los  estudios  de  Lums- 
denlO  demostraron  que  las  preparaciones 
de  tiiberculina  en  el  mercado  no  corres- 
pondían en  sus  dosis  y que  posiblemente 
algunos  casos  escapaban  al  investigador  de- 
bido a que  las  preparaciones  no  se  ajusta- 
ban a las  normas  requeridas. 

La  preparación  de  P.P.D.  Seibert  vino 
a llenar  una  gran  necesidad.  Esta  tuber- 
culina es  de  más  fácil  estandarización,  está 
libre  de  proteínas  no  espeeíflcas,  sales  y 
otras  impurezas,  y puede  ser  elaborada 
cuantas  veces  se  desee,  teniendo  siempre 
una  potencia  constante  y uniforme. 

Finalmente,  debemos  aclarar  c¡[ue  se  ha 
pretendido  obtener  de  la  reacción  tubercu- 
línica más  de  lo  que  ella  en  sí  puede  ofre- 
cer. Sin  lugar  a dudas,  este  producto  bac- 
teriano tiene  un  puesto  importante  en  el 
diagnóstico,  pero  sus  aplicaciones  son  limi- 
tadas y deben  ser  comprendidas  amplia- 
mente. Una  reacción  positiva  indica  in- 
fección tuberculosa,  pero  no  dice  si  esta  in- 
fección en  el  sujeto  bajo  investigación  es 
la  enfermedad  tuber  ciclo  sis.  La  prueba  de 
la  tuberculina  es  un  valioso  instrumento 
como  ayuda  en  el  diagnóstico  de  la  tuber- 
culosis, pero  por  sí  sola  no  diagnostica  la 
enfermedad. 

Wells  y Smithll  encontraron  una  corre- 
lación marcada  y deflnida  entre  el  por 
ciento  de  infección  tuberculosa,  latente  .y 
maniflesta,  y la  severidad  de  la  reacción 
tuberculínica.  Roemer  y Joseph^  también 
alegan  correlación  entre  el  grado  de  infec- 
ción y la  severidad  de  la  reacción.  Pero 
conviene  recordar  que  una  reacción  negati- 
va no  excluye  los  casos  activos  y bien  avan- 
zados de  tuberculosis,  y se  ha  encontrado 
que  del  tres  al  cinco  por  ciento  de  casos 
de  tuberculosis  miliar  no  reaccionan  a la 
tuberculina.  Además  la  sensibilidad  dis- 
minuye o desaparece  durante  otras  infec- 
ciones intercurrentes  o ante  ciertos  estados 
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patológicos  no  infecciosos  qne  trastornan 
la  condición  normal  de  la  piel. 

El  estudio  y la  comprensión  de  la  tuber- 
cnlina  y la  reacción  que  ella  provoca  en 


el  tuberculoso  ha  contribuido  a esclarecer 
en  parte  muchos  problemas  de  la  infección 
tuberculosa  como  son  la  prevención,  inmu- 
nidad y vacnnación  contra  esta  enferme- 
dad. 
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Tuhercidosis  in  Your  Community.  One 
pliysician  lives  and  tvorlis  in  a tuberculosis- 
saturated  community,  another  in  a com- 
munity with  a low  incidence.  One  has  a 
heavy  practice  among  groups  afflicted  with 
high  tuberculosis  rates,  another  does  not. 
One  sees  many  patients  from  low  economic 
brackets,  another  from  the  higher  income 
brackets.  One  has  patients  coming  to  him 
from  industries  with  more  than  a normal 


incidence  of  the  disease,  another  sees  only  a 
few  of  them.  How  many  physicians  have 
infoimied  themselves  of  the  tuberculosis 
rate  of  their  community  ? How  many  have 
analyzed  the  social  and  economic  make-up 
of  their  own  practice  ? How  many,  having 
done  so,  have  considered  their  opportunity 
and  obligation  for  watching  for  the  parti- 
cular tuberculosis  hazards  of  their  patient 
load?  A.  A.  Pleyte,  M.  D.  and  Harold 
Holand.  Journal-Lancet,  Apr.  1942. 
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DISTROFIA  MUSCULAR  PROGRESIVA 
PSEUDOHIPERTROFICA^ 

JERAMFEL  CORDERO,  M.D. 

Sant  urce,  P.  B. 


Existe  una  serie  de  formas  clínicas  que 
presentan  como  característica  comiin,  el 
desarrollo  lento  y gradual  de  hipofunción 
y atrofia  de  ciertos  grupos  musculares,  aso- 
ciada en  algunos  casos  dicha  atrofia  con  hi- 
pertrofia verdadera  o falsa  (pseudohiper- 
trofia)  de  músculos,  unas  veces  antagóni- 
cos, fisiológicamente  hablando,  y otras  ve- 
ces pertenecientes  al  mismo  funcionalismo 
e incluso  a la  misma  región  anatómica  que 
aquellos  otros  afectados  en  su  trofismo. 

De  este  gran  grupo  de  formas  clínicas 
hace  Wilson  en  su  último  libro  de  Neuro- 
logía publicado  en  Londres  en  el  verano 
de  1940,  la  siguiente  clasificación : 

I — Distrofia  muscular  progresiva  (atro- 
fia muscular  primaria). 

1 —  Forma  pseudohipertrófica  (inclu- 
yendo tipos  Leyden  y Mobius). 

2 —  Forma  juvenil  de  Erb. 

3 —  Forma  escápulo  humeral  de  Lan- 
douzy-Dejerine. 

4 —  Forma  distal  de  Gower. 

5 —  Forma  congenita  o miopatía  in- 
fantil. 

6 —  Formas  limitadas,  de  transición  o 
tardías. 

la — Hipertrofia  musculorum  vera. 

Ib — Amiotonía  congenita. 

II — Atrofia  muscular  progresiva  neural. 

Ill — Atrofia  muscular  progresiva  espinal 

(Charcot -Marie). 

1 — Forma  clásica  de  Arán-Duchene. 


* Trabajo  leído  durante  la  Asamblea  Anual  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  Diciembre  13, 
1941. 


2 —  Esclerosis  lateral  amiotrófica : en- 
fermedad de  Charcot. 

a — Parálisis  progresiva  bulbar, 
b — Oftalmoplejía  progresiva  nu- 
clear. 

c — Formas  familiares  y juveniles. 

3 —  Forma  Werdnig-Hoffmann  : Atro- 
fia espinal  progresiva  infantil. 

IV — Distrofias  combinadas  con  miotonías. 

1 —  Distrofia  miotónica. 

2—  Miotonía  congénita  o enfermedad 
de  Thomsen. 

Esta  clasificación  de  Wilson  tiene  como 
detalle  verdaderamente  notable  el  hecho  de 
separarse  fundamentalmente  de  las  viejas 
clasificaciones.  Anteriormente  se  venía  si- 
guiendo un  orden  que  podríamos  llamar 
anatómico  descendente  y se  estudiaban  en 
primer  lugar  aquellos  trastornos  tróficos 
musculares  cuyo  origen  estaba  asentado  en 
lesiones  degenerativas  de  las  neuronas  me- 
dulares, con  atrofia  de  la  materia  gris  en 
las  astas  anteriores,  degeneración  de  la  mi- 
croglia y degeneración  esclerótica  de  la  ma- 
teria blanca  lo  mismo  en  el  haz  directo 
que  en  el  piramidal  cruzado.  En  estos  ca- 
sos los  haces  de  Goll  presentan  algunos 
cambios  debidos  casi  siempre  a una  ligera 
desmielinización  pero  nunca  por  una  dege- 
neración activa  de  dichos  haces  de  Goll. 

Se  consideraba,  en  el  orden  de  las  viejas 
clasificaciones,  en  segundo  lugar  los  proce- 
sos atróficos  y distróficos  cuyas  lesiones  pri- 
mordiales estaban  localizadas  en  el  propio 
trayecto  de  los  nervios  periféricos  de  iner- 
vación motora.  Es  notable  el  hecho  de 
que  en  estos  casos  las  lesiones  degenerati- 
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vas  en  los  estados  avanzados  de  la  enfer- 
medad aparecen  no  sólo  en  los  troncos  ner- 
viosos periféricos  sino  que  es  posible  encon- 
trar otras  lesiones  de  distinta  localización 
en  la  médula,  en  las  raíces  y en  los  gan- 
glios espinales. 

Se  dejaban  para  ser  estudiados  en  últi- 
mo lugar  aquellos  fenómenos  tróficos  cuya 
anatomía  patológica  está  exclusivamente 
localizada  en  las  fibras  y el  tejido  muscular. 
Estos  cambios  consisten  en  proliferación 
de  los  tejidos  adiposo  y conjuntivo  de  in- 
tensidad variable ; con  frecuencia  o casi 
generalmente  se  conserva  la  estriación 
transversal  de  las  fibrillas,  pero  en  cambio 
es  muy  variable  el  hecho  de  que  en  ocasio- 
nes aumenta  el  número  de  núcleos  de  di- 
chas fibrillas  acompañadas  de  infiltración 
celular  de  tejido  conjuntivo.  En  estos  ca- 
sos el  sistema  nervioso  lo  mismo  central 
que  i^eriférico  suele  ser  normal. 

Wilson  por  su  parte  al  hacer  su  clasifi- 
cación estudia  en  primer  término  las  dis- 
trofias cuyas  lesiones  anatómicas  no  asien- 
tan en  el  sistema  nervioso  sino  en  el  parén- 
quima  muscular  y siguiendo  un  orden  as- 
cendente considera  en  segundo  y tercer 
lugar  respectivamente  las  formas  con  dege- 
neración neural  y espinal  para  terminar 
con  un  cuarto  grupo  en  que  incluye  la  dis- 
trofia miotóniea  y la  miotonía  congénita  o 
enfermedad  de  Thomsen. 

Etiología 

Se  ha  dado  mucho  énfasis  en  ocasiones 
hasta  un  poco  exagerado  al  factor  herencia 
en  los  trastornos  tróficos  musculares  que 
estamos  estudiando  y hasta  se  ha  llegado 
a pretender  que  los  casos  familiares  han 
sido  transmitidos  por  los  miembros  feme- 
ninos de  dichas  familias,  sin  que  en  nin- 
gún caso  los  varones  hayan  procreado  des- 
cendientes afectos  de  estos  fenómenos  atró- 
fieos  y distrófieos.  Esta  teoría  podría  fá- 


cilmente destruirse  si  nos  ponemos  a pen- 
sar detenidamente  hacia  el  detalle  de  que 
la  enfermedad  en  sí  ju-oduce,  aún  en  aque- 
llos casos  que  se  detiene  el  tiempo  suficien- 
te para  permitir  que  el  niño  varón  llegue 
a la  madurez  sexual,  una  impotencia,  y por 
lo  tanto  la  transmisión  necesariamente  re- 
cae sobre  aquellas  hembras  de  la  familia 
que  habiendo  escapado  a la  enfermedad, 
llegan  a la  madurez.  Por  otra  parte,  los 
niños  varones  son  mucho  más  frecuente- 
mente afectados  que  las  niñas.  En  general 
puede  decirse  que  en  la  forma  pseudohiiier- 
trófica  de  la  distrofia  muscular  progresiva 
no  hay  una  intervención  verdaderamente 
clara  y precisa  de  los  factores  hereditarios, 
pues  la  mayor  parte  de  los  casos  descritos 
en  la  literatura  son  aislados. 

Asimismo,  no  podemos  hasta  el  presente 
sentar  bases  definitivas  en  cuanto  a la  etio- 
logía de  estos  estados  y la  mayor  parte  de 
los  datos  hasta  ahora  aceptados,  indican 
que  se  trata  de  una  anomalía  peculiar  del 
metabolismo  muscular.  Algunos  autores 
han  encontrado  irregularidades  en  el  me- 
tabolismo de  la  creatina  y del  ácido  fos- 
fórico. A.  T.  Milhorat  y V.  Toscani  en 
sus  estudios  del  metabolismo  del  calcio, 
fósforo  y magnesio  en  casos  de  distrofia 
muscular  progresiva,  encuentran  que  las 
cifras  por  ellos  obtenidas  son  normales  pe- 
ro no  se  atreven  a tomar  conclusiones  de- 
finitivas por  haber  estado  anteriormente 
sometidos  sus  casos  a una  dieta  pobre  en 
calcio.  Nevin  por  su  parte,  asegura  que 
las  alteraciones  que  oen-.-r^'T)  nn  ei  metabo- 
lismo del  fósforo  y sus  compuestos  en  los 
casos  de  distrofia  muscular  progresiva  son 
secundarios  a la  degeneración  en  el  múscu- 
lo y no  se  pueden  relacionar  con  la  enfer- 
medad en  sí.  Goodhart  e Isaacson  obser- 
varon cifras  altas  de  retención  del  calcio 
y del  magnesio  en  un  solo  caso  de  distrofia 
muscular  estudiado  por  ellos.  También  se 
ha  querido  encontrar  un  origen  endocrino 
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de  carácter  sexual  en  la  distrofia  muscular 
pero  Sergius  Morgulis  j Charles  E.  Ri- 
chards trabajando  en  conejos,  cuarenta  de 
los  cuales  fueron  sometidos  a una  dieta 
para  producir  experimentalmente  la  distro- 
fia, inyectaron  a treinta  de  ellos  después 
de  haberse  presentado  la  distrofia  con  do- 
sis de  propionato  de  testosterón  (oretón) 
que  oscilaban  desde  .1  ec  cada  dos  días 
hasta  .5  cc  diarios,  lo  cual  equivale  de 
.5  mgms.  a 2.5  mgms.  de  substancia  testi- 
cular. Terminados  los  estudios  de  ambas  se- 
ries de  conejos  no  apareció  diferencia  al- 
guna entre  los  conejos  tratados  y los  no 
tratados  con  el  oretón. 

Anatomía  Patológica 

Los  músculos  presentan  varios  cambios 
morfológicos  dependientes  del  grado  de  hi- 
pertrofia, pseudohipertrofia  o atrofia  — ló- 
gica terminación  de  los  músculos  afecta- 
dos. Los  elementos  sarcodales  pueden  es- 
tar hipertrofiados  o atrofiados ; fibras  alar- 
gadas pueden  encontrarse  en  una  masa  de 
tejido  muscular  atrofiada;  es  frecuente  la 
presencia  de  vacuolas,  infiltración  de  célu- 
las redondas,  estriación  longitudinal  de  las 
fibras  musculares  con  hiper plasia  del  teji- 
do conectivo  y un  aumento  de  la  grasa  que 
puede  llegar  a un  último  grado  de  lipoma- 
tosis. Los  cambios  iniciales  consisten  en 
aumento  del  tejido  conectivo,  ligera  hiper- 
trofia muscular  y finalmente  atrofia  con  in- 
filtración adiposa,  aquello  que  clínicamen- 
te aparece  como  una  gran  masa  muscular, 
aparece  patológicamente  como  una  estruc- 
tura marcadamente  lipomatosa,  práctica- 
mente ausentes  las  fibras  musculares. 

Heubner,  Strumpell  y Marinesco  descri- 
ben una  degeneración  de  los  nervios  peri- 
féricos en  la  forma  peroneal  de  la  enferme- 
dad y afirman  que  estaban  también  dege- 
neradas las  células  piramidales  anteriores 
de  la  médula.  Hoppe,  encontró  cambios 


similares  en  la  forma  fascio-escápulo-hume- 
ral  de  Landouzy-Dejerine.  Sachs  y Brooks 
en  1901  encontraron  disminución  en  el  ta- 
maño de  las  células  ganglionares  de  las 
vías  posteriores. 

SiNTOMATOLOGÍA  Y CURSO 

Se  caracteriza  la  afección  por  una  debi- 
lidad muscular,  lentamente  progresiva  y 
casi  siempre  simétrica,  con  distinta  locali- 
zación según  los  diversos  tipos  y formas 
descritas.  La  debilidad  se  transforma  len- 
tamente en  una  parálisis  genuinamente 
motora,  y por  la  reducción  cada  vez  mayor 
de  la  capacidad  contráctil  del  músculo  en- 
fermo. La  pseudohipertrofia  de  determi- 
nados músculos  o grupos  musculares  se  ca- 
racteriza por  la  consistencia  pastosa  del 
cueiqio  muscular  engrosado,  estos  procesos 
pseudohipertróficos  pueden  hacer  que  ex- 
teriormente  aparezcan  como  normales  mús- 
culos intensamente  debilitados.  Tanto  en 
los  músculos  atróficos  como  en  los  pseudo- 
hipertróficos pueden  presentarse  secunda- 
riamente contracturas  debidas  a la  proli- 
feración conjuntiva. 

Los  reflejos,  así  como  las  respuestas  a la 
excitabilidad  mecánica  o eléctrica,  están 
inicialmente  indemnes  pero  disminuyen 
proporcionalmente  a la  reducción  funcional 
para  abolirse  finalmente ; en  algunos  ca- 
sos es  sorprendente  la  precocidad  con  que 
desaparecen  los  reflejos. 

Los  músculos  más  generalmente  afecta- 
dos por  la  jDseudohipertrofia  son  los  siguien- 
tes : gastronemios,  glúteos,  sartorio,  deltoi- 
des, triceps,  infraespinoso  y orbicular  de 
los  labios.  Fundamentalmente  las  dife- 
rencias de  localización  y el  predominio  y 
distribución  de  las  atrofias  y pseudohiper- 
trofias,  la  edad  a que  empiezan  a manifes- 
tarse los  síntomas,  etcétera,  son  los  facto- 
res que  han  forzado  en  algunos  casos  la 
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inclusión  de  formas  análogas  en  clasifica- 
ciones distintas. 

Así,  se  describe  la  forma  infantil  atró- 
fica,  tipo  de  Leyden-Mobius  o la  psendo- 
hipertrófica  tambin  infantil  de  Aran-Dn- 
cliene-Griesinger.  En  cualquiera  de  estos 
tipos  lo  primero  que  observan  los  padres 
del  paciente  es  la  marcha  oscilante  del  niñ.o 
provocada  por  la  debilidad  de  los  ghiteos ; 
es  mny  típica  en  estos  casos  la  dificultad 
para  incorporarse  cuando  ponemos  al  en- 
fermo en  decúbito  prono,  consecuencia  ésta 
de  la  cadera  y de  las  piernas.  Se  realiza 
de  la  debilidad  de  los  músculos  extensores 
entonces  un  movimiento  que  clásicamente 
lia  venido  describiéndose  como  si  el  pacien- 
te trepara  por  sus  piernas  con  ajuida  de 
sus  brazos.  Casi  siempre  existe  una  lor- 
dosis marcada ; cuando  la  parálisis  progre- 
sa invadiendo  el  serrato  mayor  encontra- 
mos frecuentemente  una  separación  de  las 
escápulas  que  se  les  llama  las  “escápulas 
en  ala”. 

Iniciándose  la  jiarálisis  por  los  músculos 
del  cinturón  escapular  han  sido  descritos 
dos  tipos  distintos  correspondientes  a la 
edad  a que  comience  el  proceso,  el  tipo  in- 
fantil fascio-escápulo-humeral  de  Landou- 
zy-Dej  crine  de  curso  rápido,  con  partici- 
pación casi  constante  de  los  músculos  facia- 
les y en  el  que  casi  nunca  aparecen  pseudo- 
hipertrofias;  y el  tipo  juvenil  de  Erb  de 
curso  lento,  con  pseudo-hipertrofias  y en  el 
cual  los  músculos  faciales  están  preserva- 
dos. 

Someramente  hemos  hecho  referencia  a 
la  circunstancia  de  que  en  general,  la  ac- 
titud, así  como  la  forma  en  que  caminan 
y se  mueven  los  enfermos  es  consecuencia 
lógica  y directa  de  la  condición  atrófica, 
distrófica  o parética  de  los  miisculos  afec- 
tados y de  las  contraeturas  que  aparecen 
en  ocasiones  en  dichos  músculos  y por  lo 
tanto  varían  según  la  localización  de  la 
enfermedad.  Una  lordosis  casi  constante 


se  presenta  en  estos  casos,  pronunciada  por 
dos  fenómenos  consistentes,  uno  de  ellos  en 
la  pseudo-hipertrofia  y acortamiento  de  los 
músculos  infraespinosos  y el  otro  en  la  de- 
bilidad y parálisis  de  los  músculos  abdomi- 
nales adoptando  entonces  una  actitud  que 
se  ha  descrito  con  el  nombre  de  “talle  de 
avispa.”  El  “andar  de  pato”  como  conto- 
neándose, así  como  la  separación  de  las 
piernas  en  la  actitud  erecta  de  estos  pa- 
cientes se  debe  a la  debilidad  de  los  mús- 
culos lumbares  y de  los  extensores  del  tron- 
co ; se  ha  comparado,  por  su  gran  parecido, 
la  marcha  de  estos  enfermos  con  la  de  la 
luxación  de  la  cadera  y coxa-vara. 

En  ningún  caso  de  distrofia  muscular 
pseudo-hipertrófiea  se  han  encontrado  tras- 
tornos de  los  esfínteres.  La  sensibilidad 
es  normal  y raras  veces  aparecen  altera- 
ciones de  la  inteligencia.  Después  de  al- 
gún tiempo  de  instituido  el  proceso  hay 
una  imposibilidad  casi  absoluta  de  subir 
escaleras. 

Raras  veces  la  parálisis  del  diafragma  o 
del  vago  como  parte  de  la  enfermedad  en 
si,  producen  la  muerte  de  estos  enfermos ; 
en  la  generalidad  de  los  casos  los  trastor- 
nos tróficos  se  detienen  y la  muerte  se  de- 
be a algún  proceso  independiente  o inter- 
currente. 

Tratamiento 

Podemos  clasificar  en  tres  períodos  la 
historia  del  tratamiento  de  la  distrofia  mus- 
cular progresiva. 

El  primero  de  ellos,  cierta  e infortuna- 
damente el  más  largo,  es  prácticamente  ne- 
gativo en  sus  resultados  y podría  resumirse 
a la  inmovilidad,  masaje  manual  y excita- 
ción eléctrica  de  las  masas  musculares  en- 
fermas ; durante  este  tiempo  se  hicieron 
también  algunos  ensayos  quirúrgicos,  ten- 
dientes todos  ellos  a producir  la  elongación 
de  algunos  músculos  o de  sus  tendones. 
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Viene  más  tarde  una  época  en  que  se 
describen  algunos  éxitos  terapéuticos,  toda- 
vía un  poco  discutibles.  Esencialmente  esos 
éxitos  se  resumen  a la  detención  del  pro- 
ceso, pero  en  ningún  caso  se  puede  hablar 
de  una  reversión  de  los  trastornos  tróficos 
hacia  un  fisiologismo  normal  de  los  mús- 
culos ya  afectados.  Son  dos  los  procedi- 
mientos descritos  en  esta  época ; ambos  to- 
davía tienen  sus  adeptos  y es  indudable 
que  no  debe  olvidarse  su  ensayo.  Uno  de 
ellos  fué  descrito  por  Ken-Kuré : consiste 
en  la  inyección  de  .2  a .3  cc  de  una  solu- 
ción de  adrenalina  al  .1%  y .1  ce  a .2  cc  de 
pilocarpina  al  1%.  El  otro  procedimiento 
también  en  uso  actualmente,  pretende  fa- 
vorecer el  metabolismo  muscular,  median- 
te la  administración  de  15  a 20  gramos  dia- 
rios de  Glicoeola. 

Llegamos  por  fin  a la  tercera  época,  bas- 
tante joven,  y sugestiva  de  éxitos  verda- 
deramente satisfactorios.  Iniciada  en  1938 
por  Einarson  y Ringsted  de  Dinamarca, 
quienes  experimentalmente  produjeron  pri- 
mero distrofia  muscular  en  un  gran  núme- 
ro de  ratas  las  cuales  curaron  totalmente 
con  la  administración  de  Vitamina  E.  En 
este  mismo  año  Franklin  Bicknell  trató  clí- 
nicamente con  dicha  Vitamina  E,  18  ca- 
sos, asegurando  la  recuperación  funcional 
completa  en  todos  ellos.  Por  su  parte  An- 
topol  y Schotland  describen  una  gran  me- 
joría en  sus  casos  de  distrofia  tratados  con 
inyecciones  subcutáneas  de  Vitamina  Bg 
sintética.  Es  verdaderamente  notable  y 
digno  de  mencionarse  un  trabajo  publica- 
do en  junio  de  1940  por  G.  E.  Donovan, 
en  el  cual  dicho  autor  asegura,  que  la  ma- 
yor parte  de  las  lordosis  escolares,  hasta 
ahora  consideradas  como  defectos  postura- 
les,  son  formas  detenidas  de  distrofia  mus- 
cular y afirma  haber  curado  o mejorado 
notablemente  la  mayor  parte  de  sus  casos 
con  dietas  ricas  en  Vitamina  E. 

Stone,  del  Servicio  de  Niños  Lisiados, 


del  Estado  de  New  Hampshire  describe 
una  recuperación  completa  en  cinco  casos 
de  distrofia  muscular  tratados  con  aceite 
de  gérmen  de  trigo  (vitamina  E)  y com- 
plejo de  Vitamina  B.  Cree  Stone  que  la 
adición  del  complejo  de  Vitamina  B a la 
Vitamina  E aumenta  los  efectos  de  esta 
última.  Este  reporte  de  Stone  en  1940  fué 
ampliado  por  otro  en  el  Journal  of  Pedia- 
trics en  1941,  e insiste  en  que  debe  usarse 
la  mezcla  de  ambos  productos. 

Sin  embargo,  Sheldon,  Butt  y Woltman 
de  la  Clínica  Mayo,  usando  el  wheat  germ 
oil,  o sea  la  mezcla  de  alpha,  beta  y gama 
tocopheroles  por  via  oral  y el  alpha-toco- 
pherol  sintético  por  via  intramuscular  no 
obtuvieron  resultado  alguno  en  el  trata- 
miento de  ocho  casos  de  distrofia  muscular, 
aunque  admiten  que  el  período  de  trata- 
miento no  fué  suficientemente  largo. 

Con  dosis  de  100  a 200  mgms.  diarios  de 
alpha  tocopherol,  Fleischmann  de  Johns 
Hopkins  Hospital  observó  gran  mejoría  en 
dos  casos  de  distrofia  muscular. 

Ferrebee,  Klingman  y Frantz  llegan  a 
encontrar  en  26  casos  de  esclerosis  lateral 
amiotrófica  y distrofia  muscular  tratados 
por  ellos  con  alpha-tocopherol  y pirido- 
xina,  que  no  hubo  mejorías  en  el  cuadro 
clínico  llegando  algunos  de  ellos  a sentirse 
peor  después  del  tratamiento.  Su  comen- 
tario es  el  siguiente ; “Es  difícil  reconci- 
liar la  disparidad  existente  entre  nuestras 
desconsoladoras  observaciones  y los  resul- 
tados favorables  de  la  terapéutica  con  Vi- 
tamina E y Vitamina  Bg  encontrados  por 
otros  autores.  La  explicación  no  parece 
radicar  en  la  cantidad  ni  en  la  calidad  de 
las  vitaminas  usadas  ni  tampoco  en  el  ti- 
po de  paciente  estudiado.  Nuestros  pa- 
cientes, en  general,  recibieron  grandes  can- 
tidades de  vitaminas  y por  largo  tiempo. 
No  teniendo  idea  de  las  razones  de  nuestro 
fracaso,  reportamos  estas  observaciones  cu- 
yo contraste  con  los  magníficos  resultados 


216 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


de  otros  pueda  indicar  las  variaciones  que 
evidentemente  deben  esperarse  en  este  con- 
fuso campo  de  la  terapéutica  vitamínica. 

Taylor  cita  como  evidencia  en  contra  de 
la  teoría  de  que  la  deficiencia  de  Vitami- 
na E sea  un  factor  etiológico  de  la  distro- 
fia musciüar  el  heelio  de  que  dichas  dis- 
trofias musculares  son  muy  frecuentes  en 
la  India  donde  la  dieta  ordinaria  contiene 
considerables  cantidades  de  Vitamina  E. 

Presentación  del  Caso  . 

M.  G.  A.  —9  años  de  edad,  trigueño.  Na- 
cido en  el  Bo.  Matón  Abajo  de  Cayey  y 
residente  del  Bo.  Toita. 

Antecedentes  familiares:  Absolutamen- 
te negativos,  excepto  un  cuadro  reumático 
en  el  abuelo  materno.  • , * 

Historia  personal:  La  madre  tuvo  un 
parto  normal  después  de  un  embarazo  tam- 
bién normal  de  9 meses.  , Dentición  normal 
iniciada  a los  seis  meses  y medio.  Empezó 
a andar  antes  de  los  dos  años.  Se  crió 
fuerte  y sano. 

A la  edad  aproximada  de  tres  años  los 
padres  emiJezaron  a notar  que  al  caminar 
se  caía  fácilmente. 

A la  edad  de  seis  años  además  de  hacerse 
más  frecuentes  las  caídas  de  sus  píes  nota- 
ron gran  dificultad  para  levantarse  del 
suelo  y desde  entonces  un  aumento  progre- 
sivo en  el  tamaño  de  los  múscidos  de  la 
pantorrilla.  •’ 

Síntomas  subjetivos : Apárte  de  las  mOr 
lestias  que  le.  produce  el  caerse  con  frecuen- 
cia, no  alega  otro  síntoma'  subjetivo  qué  un 
ligero  dolor  en  las  piernas. 

Síntomas  objetivos : Llama  a primera 
vista  la  atención  la  forma  característica  de 
caminar,  como  “contoneándose”,  “andar 
de  pato”.  En  segundo  lugar  observamos 
un  gran  aumento  de  tamaño  en  los  múscu- 
los de  la  pantorrilla.  Presenta  una  mar- 
cada lordosis  lumbar.  También  se  presen- 


ta en  este  caso  una  notable  atrofia  de  los 
músciüos  pectorales  y en  el  grupo  de  los 
músculos  escapulares  hay  algunos  atróficos 
al  lado  de  otros  bastante  engrosados.  Inte- 
ligencia normal.  Apetito  normal. 

Exploración  f ísica : Niño  normalmente 
desarrollado.  Nutrición  aparentemente  nor- 
mal. Piel  y membranas  mucosas  un  poco 
pálidas  pero  por  lo  demás  normales.  Ojos, 
oídos,  nariz  y garganta  negativos.  Encías 
negativas.  Dientes,  algunas  caries.  Len- 
gua, ligera  ati-ofia  de  la  mucosa. 

Sistema  linfático  negativo.  Corazón  y pul- 
mones negativos.  Abdomen  negativo.  Refle- 
jos : Pupilar  normal.  Acomodación  normal. 
Patelar  normal.  Aquiliano  normal.  Cre- 
masterino  normal.  Babinski  negativo.  Rom- 
berg ligeramente  positivo. 

La  sensibilidad  térmica  así  como  la  do- 
loi’ósa  aparecen  inalteradas.  No  hay  tras- 
tornos en  los  esfínteres. 

Exámenes  de  laboratorio : 

.'■■Sangre:  Hemoglobina  73%. 

Glóbulos  rojos  4,536.000. 
Glóbulos  blancos  7,600. 
Creatinina  6 mgms. 

Reacciones  de  Kahn  y Kline — 
negativas. 

Excreta : Positiva  Trichuris  trichiura. 

Diag^xóstico : La  distribución  de  los  pro- 
.cesps  atróficos  y pseudohipertróficos  mus- 
' culares ; la  ausencia  de  trastornos  de  iner- 
vación; el  “andar  de  pato”;  la  preserva- 
,eión  hasta  ahora  de  los  reflejos;  son  todos 
estos  datos  que  nos  han  llevado  a emitir  en 
este  caso  un  diagnóstico  de  Distrofia  Mus- 
cular progresiva  Pseudohipertrófica. 

Tratamiento : Fué  iniciado  originalmente 
con  grandes  cantidades  de  Glicocola  y mas 
tarde  se  añadió  pyridoxina  (Vitamina  Bg). 
Los  resultados  obtenidos  fueron  práctica- 
mente nulos. 
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Iniciado  hace  aproximadamente  mes  y 
medio  tratamiento  con  Vitamina  E en  com- 
binación con  comi)lejo  de  Vitamina  B por 
via  oral  e inyecciones  intramnsmdares  de 
50  mgms  diarios  de  alplia-tocoplierol  en 
aceite  hemos  conseguido  en  este  caso  lo  que 


yo  llamaría  una  i)equeña  mejoría  en  el 
proceso,  i)ues  este  niño  que  antes  de  ini- 
ciado el  tratamiento  se  caía  doce  y quince 
veces  en  el  trayecto  de  su  casa  a la  escuela 
(400  pies  aproximadamente)  se  cae  ahora 
raras  veces. 
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LA  FLORA  DE  LA  CAVIDAD  BUCAL- 

A.  POMALIÍS  LEP.KOX.  Pli.  1)/** 


La  cavidad  bucal  es  a manera  de  un  tu- 
bo de  ensayo  (¡ue  contiene  un  excelente  me- 
dio de  cultivo  comi)nesto  por  iiuAredieidc ; 
que  estimulan  el  crecimiento  i'ái)id()  v 
abundante  de  un  «ran  número  de  micro- 
bios. Estos  pueden  ser  inocuos  o potencial- 
mente ])ató<>'enos.  Estos  últimos  sólo  espe- 
ran cnabpner  accidente  (pie  i)neda  lace- 
rar en  al<>'ún  sitio  la  mucosa  bucal  i)ara 
tratar  de  })enetrar  en  el  te.iido  debilitado  v 
])rodncii-  allí  iiroi-e-os  patolójiicos  o invadir 
la  circulación,  localizándose  en  sitios  de 
menos  resistencia,  donde  estarán  en  posi- 
ción ventajosa  para  vencer  la  resistencia 
natural  del  or^-anismo. 

Hasta  el  recién  nacido  en  ocasiones  trae 
ya  en  la  boca  bacterias  reco«'idas  en  el  tra- 
yecto de  los  órsianos  «enitales  de  la  madre 
que  ha  recorrido  en  el  momento  de  nacer. 
En  la  mayoría  de  los  casos,  no  obstante,  la 
cavidad  bucal  del  recién  nacido  está  esté- 
i'il  y sólo  eminezcn  a aparecer  organismos 
horas  desimés  del  nacimiento.  Al  cabo  de 
liocas  semanas  ya  la  Hora  básica  normal 
de  las  lances  ipieda  establecida  definitiva- 
mente. y con  la  aparición  de  la  dentadura 
la  Hora  se  torna  más  variada  y abniidante.. 
Las  ])artícnlas  de  alimento  (pie  se  alojan 
entre  diente  y diente  o en  jiequeñas  cavi- 
dades, constituyen  en  sí  excelente  medio- 
ambiente  liara  el  desarrollo  de  infinidad  de 
microoro'anismos,  mny  especialmente  aqué- 
llos (pie  prefieren  o (pie  necesitan  poca  o 
nin}>nna  cantidad  de  oxío'eno  para  sn  desa- 
rrollo. Solamente  en  estos  últimos  años  se 
ban  investijiado  estos  organismos  aneróbi- 
cos  con  todo  el  inteivs  (pie  sus  jiotenciali- 
(bedi's  pat()<>'enas  reipiieren. 


* Cííiifereiicia  loida  ante  la  Asociación  Dental  de 
Puerto  Rico,  durante  su  asamblea  anual  del  1941. 

* Del  Departamento  de  Bacteriología,  E.scuela  de  Me- 
dicina IVoijical.  San  Juan,  P.  R. 


Es  crecidísimo  el  número  .v  variedad  de 
bacterias  que  pueden  aislarse  en  distintos 
sitios  de  la  cavidad  bucal,  en  los  diferentes 
individiu's,  sepúii  vain'e  la  latitud  de  la  co- 
marca y seiiúii  las  diferentes  épocas  del 
año.  ÍMiller,  en  sn  obra  clásica  sobre  la 
bacteriolojíía  de  la  boca,  ba  descrito  más 
de  cien  especies  bacterianas.  Sólo  el  men- 
cionarlas o la  descripción  de  sn  morfología 
nos  tomaría  todo  el  tiempo  de  que  dispo- 
nemos. Hemos  de  limitarnos,  por  lo  tanto, 
a mencionar  los  organismos  más  importan- 
tes y a disentir,  en  términos  generales, 
aquellos  })nntos  (iiie  juzguemos  más  inte- 
resantes.. 

La  flora  básica  normal  de  las  fauces  está 
compuesta  de  cocos  grani-negativos  y el 
estreptococo  Pistos  organismos  se 

enenentran  en  cantidad  abundante  y en 
igual  iirojiorción  en  el  tnqiico  ([iie  en  los 
países  de  clima  templado.  Los  cocos  grara- 
negativos  constituyen  un  grupo  heterogé- 
neo de  bacterias  relativamente  inocuas  de 
las  cuales  el  Xeisseria  cafan’Jialis  es  el  que 
con  más  frecuencia  se  encuentra  en  las  fau- 
ces normales. 

El  Streptococcus  viridaiis  constituye 
también  nn  grupo  heterogéneo.  Sus  propie- 
dades biclógicas  y su  estructura  antigénica 
no  han  A.'’.:)  lo  suficientemente  estudiadas 
y los  miembros  (pie  componen  este  grupo 
no  han  jiodido  ser  bien  clasificados.  El 
Streptococcus  riridaiis  se  obtiene  en  casi 
la  totalidad  de  las  fauces  de  las  personas 
que  gozan  de  buena  salud.  Esta  bacteria 
es  la  causa  más  frecuente  de  la  endocardi- 
tis bacteriana  y su  iiresencia  constante  en 
la  boca  es  algo  que  concierne  muy  de  cerca 
tanto  al  dentista  como  al  médico.  L'ltima- 
mente  este  ha  sido  objeto  de  cuidadosa 
atención  por  ambas  profesiones.  Numero- 
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sas  investigaciones  han  demostrado  fuera 
de  toda  duda  que  después  de  la  extracción 
de  una  o varias  piezas  dentarias,  de  un 
masaje  de  las  encías  o de  una  tonsilecto- 
mía, este  organismo  puede  invadir  la  co- 
rriente circulatoria  produciendo  así  una 
bacteremia  transitoria.  Se  ha  demostrado 
también  en  muchos  casos  que  estos  micro- 
bios pueden  instalarse  permanentemente  en 
ciertos  parajes,  de  menor  resistencia  y pro- 
ducir allí  lesiones  patológicas. 

Ciertos  investigadores  han  creído  conve- 
niente llamar  insistentemente  la  atención 
del  dentista  hacia  algunos  enfermos  que  pa- 
decen lesiones  de  las  válvulas  cardíacas, 
pues,  en  muchos  casos  la  extracción  de  una 
o más  piezas  dentarias  a esta  clase  de  pa- 
cientes, sin  haber  tomado  antes  las  precau- 
ciones pertinentes,  ha  ocasionado  una  endo- 
carditis bacteriana,  producida  por  el  Strep- 
tococcus viridans,  que  le  ha  agravado  rápi- 
damente produciendo  la  muerte  en  poco 
tiempo.  Entre  las  precauciones  que  antes 
de  la  extracción  de  una  pieza  deben  to- 
marse, se  aconseja  levantar  la  resistencia 
del  paciente  y la  administración  previa  de 
suiranilamida. 

Es  lógico  pensar  que  una  bacteremia 
transitoria  puede  ser  producida  por  otros 
organismos  existentes  en  la  boca  y que  otros 
procesos  patológicos,  en  distintas  partes  del 
organismo,  pueden  tener  un  origen  similar. 

Los  estreptococos  anhemolíticos  se  en- 
cuentran también  con  frecuencia  en  la  bo- 
ca, pero  su  presencia  no  reviste  gran  im- 
portancia. 

Los  estreptococos  betahemolíticos  — or- 
ganismos que  producen  un  número  de  en- 
fermedades importantes,  tales  como  la  fie- 
bre escarlatina,  la  fiebre  puerperal,  la  eri- 
sipelas, y otras — se  pueden  aislar  con  su- 
ma frecuencia  de  las  fauces  normales  en 
ciertas  épocas  del  año  en  los  países  de  cli- 
ma templado.  No  obstante,  en  Puerto  Ri- 
co, y en  otras  partes  del  trópico  donde  se 


han  llevado  a cabo  estas  investigaciones, 
los  estreptococos  betahemolíticos  hállanse 
en  número  nu;y  escaso  en  las  fauces  nor- 
males. En  individuos  completamente  exen- 
tes dj  síntomas  patológicos  se  ha  aislado 
el  estreptococo  betahemolítico  en  una  pro- 
porción de  cuatro  por  ciento.  En  un  gru- 
po representativo  de  la  población  en  gene- 
neral,  sin  tener  en  cuenta  la  posibilidad 
de  enfermedad  reciente,  se  cultivó  este  or- 
ganismo en  un  nueve  por  ciento  de  los  ca- 
sos. 

Es  verdaderamente  interesante  la  ausen- 
cia casi  total  de  cepas  o razas  virulentas 
de  estreptococos  betahemolíticos  en  la  bo- 
ca de  personas  sanas  en  esta  isla,  cuando 
comparamos  ésto  con  lo  que  ocurre  en  ciu- 
dades como  Nueva  York  y Chicago,  donde 
estos  organismos  virulentos  aparecen  en  al- 
ta proporción  en  la  boca  de  personas  en 
estado  normal  de  salud.  Esto  podría  de- 
berse a la  diferencia  de  condiciones  clima- 
tológicas. Pongamos  un  ejemplo : Duran- 
te el  mes  de  diciembre  del  año  1938  llegó 
a San  Juan,  procedente  de  la  India,  un 
cargamento  de  monos.  Inmediatamente  se 
cultivó  material  de  la  garganta  de  172  de 
estos  animales  para  investigar  la  presen- 
cia de  estreptococos  betahemolíticos  y se 
obtuvieron  cultivos  en  doce  por  ciento  de 
los  mismos.  La  mitad  de  las  cepas  aisla- 
das pertenecían  al  grupo  que  de  ordinario 
produce  condiciones  patológicas  en  el  hom- 
bre. 

Estos  monos  fueron  enviados  al  islote  de 
Santiago,  en  las  cercanías  de  Humacao,  y 
después  de  transcurrido  un  año  se  cultivó 
de  nuevo  material  de  las  fauces  de  trescien- 
tos animales,  obteniendo  un  porcentaje, 
igual  al  anterior,  de  cultivos  positivos.  No 
ob.stante,  ninguna  de  las  cepas  obtenidas 
en  esta  ocasión  pertenecía  al  grupo  de  las 
que  son  virulentas  para  el  hombre.  Este 
hallazgo  no  nos  permite  llegar  a conclu- 
siones categóricas,  pero  es  evidente  la  ne- 
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eesidad  de  reinvestigar  por  completo  la 
bacteriología  de  la  cavidad  bucal  bajo  las 
condiciones  ambientales  existentes  en  el 
trópico. 

Los  estreptococos  anerób'icos  pueden  en- 
contrarse con  relativa  frecuencia  en  la  bo- 
ca ; muy  especialmente  en  las  pequeñas  acn- 
mulaciones  de  alimento  en  los  espacios  in- 
terdentales, donde  existe  nn  medioambiente 
más  favorable  para  su  reproducción.  Co- 
nocer la  existencia  normal  de  estos  orga- 
nismos en  la  cavidad  bucal  es  de  interés 
práctico  sobre  todo  para  el  dentista.  Los 
estreptococos  aneróbicos  constituyen  asi- 
mismo un  grni)o  heterogéneo  que  hasta  ha- 
ce muy  poco  tiempo  no  se  había  estudiado 
en  detalle.  La  virulencia  de  las  diferentes 
cepas  varía  mucho.  Hay  algunas  muy  vi- 
rulentas. El  estreptococo  aneróbico  puede 
producir  septicemia  puerperal,  infecciones 
del  oído  medio,  sinusitis,  abscesos  del  pul- 
món y constituye  una  amenaza  al  igual 
(jue  otros  oi’ganismos  potencialmente  pató- 
genos, linéspedes  habituales  de  la  cavidad 
bucal.  Sabemos  de  cuatro  casos  de  infec- 
ción por  este  organismo  en  la  ciudad  de 
San  Juan.  LTno  de  ellos,  nn  caso  de  infec- 
ción de  los  senos  frontales,  recuperó  de  la 
infección.  Los  otros  ti’es  murieron.  En 
uno  de  estos,  el  estreptococo  aneróbico  fné, 
sin  lugar  a dudas,  la  cansa  de  la  muerte. 
En  este  caso  existe  la  posibilidad  de  que 
la  extracción  de  lina  pieza  dentaria  fuera 
la  puerta  de  entrada  del  organismo  que  se 
localizó  en  los  senos  y produjo  una  septi- 
cemia y meningitis  subsiguiente.  El  tra- 
tamiento con  snlfanilamida  y sus  deriva- 
dos no  es  efectivo  en  las  infecciones  cau- 
sadas por  los  estreptococos  aneróbicos. 

Los  estafilococos  son  transeúntes  comu- 
nes en  la  garganta.  El  estafilococo  hemo- 
lítico  áureo,  que  es  el  más  importante  y el 
más  virulento,  se  aísla  en  veinte  por  ciento 
de  los  casos,  aproximadamente,  aquí  en 
Puerto  Rico. 


Benitez  y Morales  Otero  encontraron  el 
neumococo  en  nn  treinta  y cinco  por  ciento 
de  los  casos  examinados  en  Puerto  Rico.  La 
proporción  que  se  obtiene  en  países  de  cli- 
ma templado  es  más  alta. 

Existe  aquí  en  Puerto  Rico,  en  material 
obtenido  de  las  fauces  sanas,  pero  especial- 
mente en  material  de  gargantas  patológi- 
cas, un  coco  grampositivo,  fuertemente  he- 
molítico,  cuya  relación  con  ^ciertos  procesos 
patológicos  aún  no  está  muy  bien  definida. 

Los  bacilos  difteriformes,  el  bacilo  de  la 
influenza,  el  bacilo  de  Friedlander,  los  ba- 
cilos fusiformes,  el  Lactobacillus  acido- 
philus y una  variedad  de  formas  filamen- 
tosas aeróbieas  y aneróbicas,  ramificadas 
(Streptothrix,  Actinomyces)  y no  ramifi- 
cadas (Leptothrix),  constituyen  la  flora 
bacilar  más  común  de  la  cavidad  bucal.  Los 
bacilos  fusiformes,  los  lactobacilos  y las 
formas  filamentosas  son  de  especial  interés 
para  el  dentista  por  estar  asociadas  en  una 
XI  otra  forma  con  la  formación  de  las  ca- 
ries dentales. 

No  pocos  investigadores  han  hecho  res- 
ponsable a alguno  de  estos  organismos  de 
las  caries  dentarias.  Otros  organismos  aci- 
dógenos,  como  ciertas  razas  de  estreptococos 
y de  levaduras  qixe,  dicho  sea  de  paso,  tam- 
bién forman  parte  de  la  flora  normal  de  la 
boca,  haix  sido  también  considerados  como 
agentes  etiológicos  en  la  formación  de  las 
caries.  No  obstante,  el  efecto  acumxilativo 
de  varios  organi.smos  y no  de  uno  sólo,  so- 
bre los  cai’bohidratos,  con  la  consiguiente 
formación  de  ácido  y la  acción  de  éste  so- 
bre el  esmalte,  acompañado  de  otros  facto- 
res, parecen  constituir  la  verdadera  causa. 

El  Actinomyces  bovis,  agente  causal  de 
la  actinomicosis,  se  encuentra,  en  mi  buen 
niimero  de  casos,  en  la  cavidad  bucal  nor- 
mal, muy  especialmente  en  las  criptas  de 
las  amígdalas.  La  teoría  de  que  en  algu- 
nos casos  de  actinomicosis  la  fuente  origi- 
nal del  Actinomyces  sea  la  cavidad  bucal, 
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no  es  infundada  y no  hay  que  forzar  mu- 
cho la  imaginación  para  pensar  en  la  im- 
portancia práctica  qne  tiene  este  hecho  pa- 
ra la  profesión  dental. 

Los  espiroquetos  son  también  miembros 
l)rominentes  de  la  flora  bucal.  Su  presen- 
cia en  la  boca  en  estado  normal  ha  sido  cau- 
sa de  lamentables  errores  en  el  diagnóstico 
bacteriológico  de  la  sífilis  y de  la  fusoespi- 
roquetosis  de  Vincent.  La  diferencia  mor- 
fológica y la  calidad  de  los  movimientos  de 
estos  organismos  permiten  al  técnico  de  al- 
guna experiencia  hacer  el  diagnóstico  dife- 
rencial sin  vacilaciones.  No  obstante,  una 
boca  cuya  higiene  ha  sido  descuidada  pue- 
de contener  gran  número  de  espiroquetos, 
los  que  juntos  con  los  bacilos  fusiformes 


que  de  ordinario  i)ueden  encontrarse  qui- 
zás induzcan  a error  en  el  diagnóstico  de 
ciertas  lesiones  bucales.  Es  de  gran  valor 
práctico  investigar  en  estos  casos  la  presen- 
cia de  estreptococos  betaheniolíticos  y de 
bacilos  diftéricos.  Hemos  de  recordar,  ade- 
más, que  una  combinación  de  estos  organis- 
mos, y no  uno  sólo  de  ellos,  pueden  ser  res- 
ponsables de  la  enfermedad. 

Parécenos,  por  todo  lo  que  hemos  dicho 
en  estos  breves  apuntes,  que  cada  vez  será 
más  necesaria  una  estrecha  cooperación  en- 
tre la  labor  del  médico  y la  del  dentista, 
pues  ella  siempre  resultará  en  abono  del 
prestigio  de  los  que  practican  estas  nobles 
profesiones  y en  iircalculables  ventajas 
prácticas  para  los  enfermos. 


Aliens  who  strike  at  dawn  without  warn- 
ing, killing  and  maiming  our  young  men, 
are  no  more  successful  in  their  onslaught 
than  tubercle  bacilli  that  strike  youth  in- 
sidiously at  the  first  flush  of  adult  life.  Nor 
is  it  any  more  permissible  for  those  who 
direct  the  destinies  of  college  students  to 
be  blind  and  deaf  to  repeated  warnings  of 
the  menace  that  wounds  and  slays  than  it 
would  be  for  a commander  to  awaken  to 
danger  only  after  the  foe  had  delivered  a 
damaging  blow.  Charles  E.  Lyght,  M.  D. 
Journal -Lancet,  Apr.  1942. 


$1.00  Spent  to  Save  $20.00.  After  the 
New  York  State  Insurance  Fund  had  paid 
out  more  than  $900,000  for  medical  and 
nursing  care  and  compensation  for  tuber- 
culosis among  employees  of  the  Department 
of  Mental  Hygiene,  the  legislature  appro- 
priated $45,000  for  the  control  of  the  dis- 
ease in  the  state  mental  hospitals.  Since 
1935  120  eases  of  tuberculosis  have  been 
declared  compensable  by  the  State  Insur- 
ance Fund.  John  K.  Deegan,  M.  D.  et  al. 
Amer.  Jour,  of  Pub.  Health,  Apr.  1942. 
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MALARIA  EN  EL  EMBARAZO* 

RAFAEL  A.  VILAR,  M.  D.** 
Santurce,  P.  R. 


Los  textos  de  obstetricia  dedican  inny 
poco  a la  disensión  de  la  malaria  como  nna 
complicación  del  embarazo.  De  Lee,  AVil- 
liams,  y Titus  ban  escrito  solamente  nn 
corto  párrafo  sobre  la  malaria  y limitan 
sus  comentarios  a decir  que  esta  enferme- 
dad puede  tener  poca  influencia  sobre  el 
embarazo,  o puede  ser  el  factor  determi- 
nante de  abortos  y pai-tos  prematuros,  los 
cuales  son  el  resultado  de  la  muerte  del 
feto.  Sin  embargo  la  opinión  unánime  de 
estos  autores  es  que  estos  casos  deben  tra- 
tarse y preferiblemente  con  la  quinina. 
Creemos  que  siendo  la  malaria  una  enfer- 
medad endémica  en  nuestra  isla,  debería- 
mos darle  más  importancia  y asesorarnos 
de  sus  efectos  perjudiciales  a la  salud,  tan- 
to de  la  madre  embarazada  como  del  feto ; 
y además,  no  debemos  olvidar  que  hay  que 
tratar  a estos  casos  específicos. 

Todos  estamos  familiarizados  con  el  cua- 
dro clínico  de  la  malaria,  ya  bien  sea  en 
su  estado  agudo  o en  su  estado  crónico.  Mu- 
chas autoridades  son  de  la  opinión  que  tan- 
to la  fiebre  alta,  producida  en  los  casos 
agudos,  como  la  toxemia,  son  las  dos  cau- 
sas principales  de  la  muerte  del  feto  en 
útero.  Graham,  dice  que  en  los  casos  de 
malaria  hay  una  tendencia  a la  producción 
de  un  gran  número  de  células  retículo- 
endoteliales.  El  ha  enconti’ado  que  en  los 
casos  de  mujeres  embarazadas,  con  malaria, 
los  espacios  interviliares  de  la  placenta, 
los  cuales  normalmente  solamente  contie- 
nen sangre,  aparecen  llenos  de  estas  célu- 
las haciendo  difícil  el  explicarse  como  se 


* Leído  durante  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Guayama. 

**  Consultor  en  Obtetricia,  Departamnto  de  Sanidad, 
Santurce,  P,  R. 


nutre  el  feto.  Puede  ser  que  muchos  de 
los  abortos  en  los  casos  de  malaria  sean  el 
resultado  de  la  muerte  del  feto  a causa  de 
la  obstrucción  mecánica  en  la  placenta  de 
la  sangre  materna  y no  a los  efectos  de  las 
toxinas  y de  la  hipertemia. 

Existe  la  posibilidad  de  que  la  malaria 
sea  trasmitida  en  útero  y que  el  niño  nazca 
con  la  infección.  Hay  varias  autoridades 
que  creen  que  esto  es  posible  y que  es  la 
causa  de  muerte  de  muchos  niños,  a los  po- 
cos días  de  nacer.  Blacklock  y Gordon  di- 
cen que  el  38%  de  las  placentas  de  mujeres 
nativas  del  Africa  Occidental,  al  exami- 
narse, contenían  grandes  cantidades  del 
plasmodium  falciparum  y que  el  25%  de  los 
niños  nacidos  de  estas  madres,  cuyas  pla- 
centas estaban  irdectadas,  morían  dentro 
de  los  primeros  7 días  de  nacer.  La  tras- 
misión de  la  malaria  al  feto  todavía  está 
en  un  estado  de  incertidumbre  y discusión. 
El  mecanismo  exacto  de  como  el  plasmodium 
puede  pasar  a la  circulación  del  feto  no 
está  aún  muy  claro.  Se  ha  sugerido  que 
para  que  esto  pueda  ocurrir  debe  haber  al- 
gún desgarre  o accidente  que  interrumpa 
la  mareada  separación  entre  la  sangre  ma- 
terna y la  del  feto.  También  se  ha  suge- 
rido que  debido  a los  cambios  patológicos 
de  la  placenta  causados  por  esta  enferme- 
dad, pueda  facilitársele  a los  parásitos  la 
entrada  a la  circulación  fetal.  Y por  últi- 
mo se  ha  dicho  que  estos  parásitos  podrían 
introducirse  en  la  circulación  del  feto  al 
ocurrir  pequeñas  hemorragias  de  la  pla- 
centa. 

Antes  de  aceptar  que  un  caso  es  genui- 
namente  de  malaria  congénita,  debemos  to- 
mar en  consideración  ciertas  circunstancias. 
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Pi’imero,  que  el  niño  haya  nacido  en  una 
localidad  donde  la  malaria  no  es  endémica 
y donde  los  mosquitos  transmisores  de  la 
malaria  no  abunden.  Segundo,  si  tenemos 
que  observar  el  caso  en  lugares  donde  la 
malaria  es  endémica  debemos  hacer  el  es- 
tudio durante  la  temporada  cuando  el  ano- 
feles está  potencialmente  ausente.  Y ter- 
cero, debemos  considerar  el  tiempo  trans- 
currido entre  el  nacimiento  del  niño  y la 
demostración  del  parásito  en  su  sangre ; es- 
te período  debe  ser  más  corto  que  el  re- 
querido para  la  incubación  del  plasmodium. 

Así  pues,  hemos  visto  que  la  malaria  es 
decididamente  perjudicial  para  el  feto;  o 
bien  muere  este  en  el  útero  o puede  ad- 
quirir la  enfermedad  la  cual  más  tarde,  y 
poco  después  de  nacer,  puede  ser  la  causa 
de  su  muerte.  Por  lo  tanto  desde  el  punto 
de  vista  del  feto,  si  la  madre  tiene  mala- 
ria, bien  sea  esta  aguda  o crónica,  no  te- 
nemos otra  alternativa  que  tratar  a la 
paciente  para  así  proteger  la  vida  del  feto. 

Creo  que  no  hay  discusión  de  si  debe 
tratarse  o no  a una  mujer  embarazada  con 
malaria  aguda.  Sabemos  bien  que  muchas 
veces  si  estos  casos  no  son  atendidos  y tra- 
tados a su  debido  tiempo  pueden  terminar 
en  un  desenlace  fatal  para  el  paciente.  Sin 
embargo  aún  existe  cierta  duda  con  res- 
pecto al  tratamiento  que  debe  seguirse  en 
los  casos  de  mujeres  embarazadas  con  ma- 
laria crónica.  Pero  si  recordamos  que  es- 
ta malaria  crónica  además  de  ser  perjudi- 
cial para  el  feto  causa  lina  caquexia  que 
sin  duda  alguna  y junto  con  el  estado  gra- 
vídico,  resulta  en  una  reducción  de  la  re- 
sistencia física  de  la  embarazada  y que  de 
esta  manera  la  hace  una  presa  fácil  de  en- 
fermedades infecciosas ; y además  le  pue- 
de aumentar  la  tendencia  a hemorragias 
después  del  parto,  vemos  que  también  hay 
la  necesidad  de  tratarlas. 

Tenemos  pues,  que  según  la  situación  se 
vislumbra,  en  los  casos  de  malaria,  aguda 


o crónica,  durante  el  embarazo,  no  tenemos 
otra  alternativa  que  someterlos  a un  trata- 
miento temprano  y de  acuerdo  con  los  mé- 
todos y drogas  aceptados. 

De  acuerdo  con  las  autoridades,  la  dro- 
ga ideal  para  el  tratamiento  de  la  mala- 
ria, especialmente  en  la  embarazada,  es  la 
quinina.  Sin  embai'go,  existe  en  la  mente 
del  pviblico  y especialmente  en  la  mente  de 
las  embarazadas,  la  impi'esión  de  que  la 
quinina,  la  cual  es  específica  contra  el  pa- 
ludismo, es  peligrosa  porque  puede  causar 
aborto  y que  por  lo  tanto  no  debe  usarse 
para  el  tratamiento  de  mujeres  embaraza- 
das con  malaria.  Esta  idea,  sentimos  de- 
cir, no  está  limitada  solamente  al  lego,  pues 
hay  médicos  que  ante  un  caso  de  embarazo 
complicado  con  la  malaria,  temen  y dudan 
en  prescribir  la  quinina. 

La  quinina  se  ha  usado  por  muchos  años 
para  reforzar  las  contracciones  uterinas, 
cuando  estas  son  flojas.  La  mayoría  de 
las  autoridades  en  la  materia  están  de 
acuerdo  que  en  dosis  terapéuticas  esta  dro- 
ga no  excita  las  contracciones  del  útero 
gravídico  y que  por  lo  tanto,  no  puede  ser 
usada  para  inducir  un  parto  prematuro. 
Pero  si  ya  hay  pequeñas  contracciones  ute- 
rinas estas  pueden  ser  intensificadas  por 
la  quinina. 

Según  Manquat  la  quinina  no  es  un  abor- 
tivo, pero  es  debido  a la  propiedad  de  in- 
tensificar contracciones  uterinas  preexisten- 
tes, que  se  le  atribuye  la  cualidad  de  poder 
causar  abortos.  Dice  Magraz  Roca  que  de- 
bemos distinguir  entre  dos  clases  de  con- 
tracciones uterinas.  La  contracción  fisio- 
lógica, la  cual  se  caracteriza  por  no  ser  do- 
lorosa ; y la  contracción  expulsiva,  que  es 
la  exageración  de  la  fisiológica,  y que  está 
caracterizada  por  su  ritmo,  dolor  y pro- 
greso, y que  tiene  como  fin  la  evacuación 
del  contenido  del  útero.  Es  a esta  última 
que  nos  referimos  al  decir  que  la  quinina 
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la  refuerza,  pero  si  no  hay  contracciones 
la  ciuinina  no  es  cai)az  de  iniciarlas. 

Podríamos  citar  en  favor  de  que  la  qui- 
nina no  es  un  abortivo,  el  sinnúmero  de 
fracasos  que  han  ocurrido  al  usarse  esta 
droga  con  este  intento.  Haj’-  personas  que 
podrían  citar  casos  en  los  cuales  la  quinina 
actuó,  aparentemente,  como  un  abortivo, 
pero  sería  bueno  que  antes  de  acusar  a es- 
ta droga  analizásemos  esos  casos  e investi- 
gásemos si  alguna  otra  droga  fué  usada 
conjuntamente  con  ella,  o si  el  organismo 
de  la  persona  jugó  papel  importante  en  di- 
cho aborto,  juies  tal  vez  pudieron  existir 
causas  que  ])redisponían  a la  terminación 
prematura  del  embarazo. 

Además  de  la  quinina  tenemos  otras  dos 
drogas  que  podríamos  usar  para  el  trata- 
miento de  la  malaria  en  mujeres  embara- 
zadas, siempre  y cuando  que  existiese  al- 
guna contraindicación  para  el  uso  de  la 
quinina.  Estas  son  la  plasmoquina  y la 
atebrina.  Chopra  dice  que  en  dosis  tera- 


péuticas estas  dos  drogas  no  tienen  efecto 
alguno  de  estimulación  para  el  útero.  Sin 
embargo  deseamos  mencionar  que  la  plas- 
moquina es  una  droga  muy  tóxica  la  cual 
puede  causar  la  formación  de  methemoglo- 
bina  y que  por  lo  tanto  debe  administrarse 
bajo  la  más  estricta  supervisión  médica. 
Además  se  aconseja  que  nunca  se  use  sola 
l)ara  el  tratamiento  de  la  malaria.  La  ate- 
bx’ina  es  menos  tóxica,  pero  si  se  adminis- 
tra en  dosis  grandes  puede  causar  lesiones 
patológicas  del  hígado  y los  riñones,  órga- 
nos que  durante  el  embarazo  se  encuentran 
bajo  una  mayor  función  fisiológica. 

Queda  establecido  que  la  malaria,  en  su 
estado  agudo  o crónico  es  perjudicial  a la 
salud,  tanto  de  la  madre  embarazada  como 
del  feto.  Por  lo  tanto,  estos  casos  deben 
ser  tratados  con  la  quinina,  la  cual  es  la 
droga  predilecta,  y que  la  única  razón  que 
podría  justificar  el  que  no  se  use,  sería  la 
presencia  de  una  idiosincrasia  por  parte 
de  la  paciente. 
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We  may  not  he  our  brother’s  keeper,  but 
ve  can  and  do  catch  his  colds  and  flu  (and 
tuberculosis).  Mildred  Edie.  Survey,  Apr. 
1942. 

Public  health  takes  on  a new  urgency. 


Heretofore  we  have  sought  health  prima- 
rily for  its  value  to  the  individual.  Now 
we  must  attain  it  for  the  nation’s  security. 
Surg.  Gen.  Thomas  Parran.  Jour,  of  Amer. 
Med.  Assn.,  Mar.  28,  1942. 
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Racionamiento  de  la  Gasolina 


Con  motivo  del  racionamiento  de 
la  gasolina,  y con  el  'propósito  de 
dar  un  servicio  eficiente  a la  clase 
médica  puertorriqueña,  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico,  obtuvo 
el  consentimiento  de  la  Comisión  de 
Alimentos  para  que  los  cupones  a 
los  médicos  para  la  compra  de  ga- 
solina se  envíen  por  conducto  de  la 
Asociación. 

Reconociendo  que  es  absoluta- 
mente imposible  para  la  mayoría 
de  nuestros  compañeros  poder  cum- 
plir con  sus  obligaciones  con  el  es- 
caso número  de  galones  de  gasolina 
a que  han  sido  racionados,  nuestra 
directiva  ha  expuesto  el  caso  ante 
las  autoridades  correspondientes; 
pero  no  siendo  posible,  por  ahora, 
el  que  se  aumente  dicha  cuota,  que- 
remos suplicar  a nuestros  compa- 
ñeros un  poco  de  calma,  en  la  segu- 
ridad de  que  el  problema  que  actual- 
mente confrontamos  será  resuelto 
satisfactoriamente  tan  pronto  las 
circunstancias  lo  permitan. 


Asimismo,  deseamos  hacer  saber 
a los  colegas  que  ya  han  radicado 
sus  affidavits  ante  la  Comisión,  que 
no  es  necesario  llenar  ningún  otro 
documento  ni  hacer  solicit'ud  escri- 
ta o verbal  ante  dicho  organismo,  y 
que  semanalmente  recibirán  los  cu- 
pones a que  tienen  derecho,  bien  por 
correo  o solicitándolos  personal- 
mente en  las  oficinas  de  la  Asocia- 
ción. Actualmente  sólo  se  están  en- 
viando por  correo  los  cupones  co- 
rrespondientes a los  compañeros  de 
los  pueblos  de  la  isla,  ya  que  los  de 
San  Juan,  y posiblemente  los  de  Rio 
Piedras  y Hato  Rey,  tienen  facili- 
dades para  recogerlos  en  el  edificio 
de  la  Asociación.  No  obstante,  a 
aquéllos  que  no  puedan  venir  per- 
sonalmente o enviar  un  mensajero 
a la  Asociación,  se  les  suplica  indi- 
carlo así  a la  oficina  central,  para 
enviarles  sus  cupones  bien  por  'men- 
sajero o por  correo. 

LA  DIRECTIVA 


Bight  now  is  the  moment  to  stand  by  the  to  eradicate  this  leading  sabotenr  of  Vic- 
men  who  make  the  guns  in  an  all-out  fight  tory  — tuberculosis.  Kendall  Emerson, 
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Reunión  del  Mes: 

El  día  16  del  mes  eii  curso  celebró  su 
reunión  ordinaria  mensual  la  directiva  de 
la  Asociación  IMédica,  con  asistencia  de  los 
siguientes  miembros : 

Dr.  INIanuel  de  la  Pila 
Dr.  A.  Oliveras  Guerra 
Dr.  E.  Martínez  Rivera 
Dr.  J.  Nova  Bentez 
Dr.  Salvador  Arana  Soto 
Dr.  O.  Costa  I\Iandry 
Dr.  José  Chaves 
Dr.  Guillermo  Arbona 

A esta  reunión  asistió  también  el  Sr. 
Alcalde  de  Las  Piedras,  con  quien  se  trató 
el  asunto  traído  ante  la  consideración  de 
la  directiva  por  el  Dr.  Francisco  M.  Vélez, 
quien  desempeñaba  la  plaza  de  médico  de 
beneficencia  en  dicho  municipio.  Tras  un 
breve  cambio  de  impresiones,  el  Sr.  Alcal- 
de informó  que  dejaba  el  asunto  en  manos 


de  la  directiva  de  la  Asociación,  para  que 
ésta  lo  resolviera  de  manera  satisfactoria. 

A continuación  el  Sr.  Presidente  proce- 
dió a informar  de  la  reunión  celebrada  esa 
misma  tarde  con  el  Sr.  Vieens  Ríos,  direc- 
tor interino  de  la  Comisión  de  Alimentos, 
y durante  la  cual  se  había  discutido  el 
asunto  del  racionamiento  de  la  gasolina  en 
euanto  a los  médicos,  habiéndose  acordado 
que  la  distribución  de  los  cupones  a los 
médicos  para  la  compra  de  gasolina,  se 
hiciera  por  conducto  de  la  Asociación. 

Luego  el  Dr.  Oliveras  trajo  ante  la  con- 
sideración de  los  miembros  presentes  una 
carta  de  la  Asociación  de  Tecnólogos  Mé- 
dicos y Microscopistas,  solicitando  el  res- 
paldo de  la  Asociación  Médica  en  una  pe- 
tición hecha  por  dicha  organización  al  Ho- 
norable Gobernador  para  que  se  inclujm  a 
los  técnicos  de  laboratoiúos  entre  los  pro- 
fesionales con  derecho  a recibir  cupones 
para  la  compra  de  gasolina.  Enterada  la 
directiva  de  dicha  petición,  se  acordó  so- 
licitar de  la  Asociación  de  Tecnólogos  se 
envíe  una  relación  de  aquellos  técnicos  que 
tienen  laboratorios  particulares  y que  con 
tal  motivo  se  ven  precisados  a atender  lla- 
madas a domicilio,  para  una  vez  que  se 
tenga  dicha  lista  escribir  a la  Comisión  de 
Alimentos  sobre  el  particular. 

Asamblea  del  Distrito  de  Mayagüez: 

Tal  como  habíamos  adelantado  en  nues- 
tra edición  anterior,  el  domingo  14  de  ju- 
nio se  llevó  a efecto  en  la  ciudad  de  San 
Germán  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Mayagüez,  que  pre- 
side nuestro  entusiasta  compañero  el  Dr. 
Salvador  Arana  Soto. 

Con  motivo  del  racionamiento  de  la  ga- 
solina, no  asistieron  a esta  asamblea,  como 
en  años  anteriores,  compañeros  de  puntos 
lejanos  de  la  isla ; pero,  no  obstante,  hubo 
una  nutrida  representación  de  los  médicos 
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del  distrito,  así  como  algunos  colegas  del 
distrito  de  Ponce,  habiéndose  llevado  a 
efecto  el  siguiente  programa  científico : 

1 —  Tratamiento  de  la  sicpuración  crónica 
del  oído  por  la  insuflación  de  la  Sul- 
fanilamida,  por  el  Dr.  Armando  An- 
tommattei. 

2 —  Cuerpos  extraños  en  el  estómago,  con 
presentación  del  historial  y radiogra- 
fías de  casos,  por  los  doctores  Julio 
C.  Roca  y Arquelio  Ramírez  Marini. 

3 —  Vn  caso  de  útero  hicornio  dohle,  por 
los  doctores  Edgardo  Quiñones  y Lau- 
reano Trelles. 

4 —  La  reacción  de  Zambrini  — Termó- 
metro de  la  Resistencia  Vital,  por  el 
Dr.  Salvador  Arana  Soto. 

Por  haber  sido  llamado  a servicio  activo 
el  Dr.  Luis  Roberto  Perea,  en  esta  reunión 
se  eligió  al  Dr.  Augusto  Perea  para  susti- 
tuirle como  secretario  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  distrito. 

Terminados  los  trabajos  científicos,  todos 
los  asistentes  fueron  espléndidamente  ob- 
sequiados por  los  compañeros  del  distrito. 

Dr.  J idio  E.  Colón  : 

El  día  27  de  mayo  ppdo.  partió  hacia  los 
Estados  Unidos,  por  la  vía  aérea,  el  que- 
rido amigo  cuyo  nombre  sirve  de  epígrafe 
a esta  nota. 

Durante  su  viaje  por  el  Norte,  el  Dr. 
Colón  se  proponía  asistir  al  congreso  de  la 
Asociación  Americana  de  Urólogos,  a la 
Asamblea  anual  de  la  Asociación  Médica 
Americana,  y luego  ir  a la  Clínica  de  los 
Hermanos  IMayo,  donde  habrá  de  perma- 
necer durante  un  mes. 

Muy  gratas  impresiones  deseamos  al  que- 
rido amigo  durante  su  estada  en  el  conti- 
nente. 


Dr.  Luis  Manuel  Morales  : 

En  techa  reciente  falleció  en  la  ciudad 
de  Río  Piedras  la  querida  madre  del  esti- 
nictdo  amigo  y compañero,  Dr.  Luis  Manuel 
Morales. 

Al  dar  cuenta  en  esta  breve  nota  de  tan 
sensible  fallecimiento,  deseamos  reiterar 
el  testimonio  de  nuestra  condolencia  al  Dr. 
Morales  y a sus  demás  familiares,  por  tan 
irreparable  pérdida. 

Dr.  Ramón  M.  Sucrrez : 

Tras  una  ausencia  de  dos  meses  en  los 
Estados  Unidos,  el  día  7 del  mes  en  curso 
regresó  a nuestra  isla,  acompañado  de  su 
distinguida  familia,  el  querido  amigo  cuyo 
nombre  encabeza  estas  líneas. 

Durante  su  estada  en  el  Norte,  el  Dr. 
Suárez  visitó  varios  centros  culturales  de 
aquel  país,  dictando  en  algunos  de  ellos 
conferencias  de  carácter  científico.  Asimis- 
mo, el  Dr.  Suárez  recogió  datos  en  cuanto 
al  funcionamiento  de  varios  colegios  de  me- 
dicina en  el  continente,  y próximamente 
habrá  de  rendir  a nuestra  Asociación  un 
informe  de  sus  actividades  a este  respecto. 

Reiteramos  al  amigo  Suárez  y a su  dis- 
tinguida familia  nuesti'o  cordial  saludo  de 
bienvenida. 

Dr.  Manuel  Baralt : 

El  día  29  de  mayo  ppdo.  falleció  en  la 
ciudad  de  Baltimore,  la  señora  Florencia 
Quilichini  de  Baralt,  esposa  del  Dr.  Ma- 
nuel Baralt  y hermana  del  Dr.  Carlos  A. 
Quilichini. 

Al  dar  cuenta  por  estas  líneas  de  tan  sen- 
sible acontecimiento,  reiteramos  el  testimo- 
nio de  nuestra  condolencia  al  estimado  com- 
pañero Dr.  Baralt,  así  como  al  querido 
amigo  Dr.  Carlos  A.  Quilichini  y todos  los 
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demás  familiares  de  la  distinguida  dama  Dra.  Dolores  il.  Pinero,  Comité  Auxi-  ' 
fenecida.  liar  de  Damas. 

Dr.  ]\Ianuel  Pujadas  Díaz,  Comité  de  Me- 
Br.  Luis  J.  Fernández  •.  dieina. 


El  lunes  8 del  cursante  mes  partió  hacia 
los  Estados  Unidos,  por  la  vía  aérea,  el 
querido  amigo  Dr.  Luis  J.  Fernández. 

Durante  sn  estada  en  el  Norte,  además  de 
asistir  a la  samblea  anual  de  la  Asociación 
iMédica  Americana,  el  Dr.  Fernández  visi- 
tará varios  centros  de  oftalmología. 

i\Iuy  gratas  impresiones  durante  su  viaje 
por  el  continente  deseamos  al  estimado  com- 
pañero. 

I)r.  R.  Ramírez  Santos: 

Pasa  por  la  pena  de  haber  perdido  a su 
querido  padre  en  fecha  reciente,  el  estima- 
do amigo  y compañero  cuyo  nombre  sirve 
de  epígrafe  a esta  nota. 

Keciban  el  amig’o  Kamírez  Santos  y to- 
dos sns  familiares  la  expresión  de  nuestra 
más  sentida  condolencia. 

Nombramientos  para  distintos  comités: 

Recientemente  el  Sr.  Presidente  exten- 
dió nombramiento  a los  siguientes  compa- 
ñeros para  formar  parte  de  los  comités  que 
se  expresan  más  adelante : 


Nue vos  M iemhros : 

i 

Recientemente  han  hecho  su  ingreso  a ^ 
nuestra  Asociación  los  siguientes  eompa-  ] 
ñeros : 

Dr.  Francisco  M.  Vélez,  de  Lajas 

Dr.  Raúl  Yumet,  de  Yabucoa 

Reciban  ambos  compañeros  nuestro  cor- 
dial saludo. 

Dr.  Antonio  Acosta  Velarde: 

Recientemente  el  Dr.  Ramón  Berrios  Ber- 
decía,  quien  actúa  interinamente  como  Co- 
misionado de  Sanidad,  extendió  nombra- 
miento al  Dr.  Antonio  Acosta  Velarde,  pa- 
ra el  cargo  de  Sub-Comisionado  de  Sani- 
dad. 

El  Dr.  Antonio  Acosta  Velarde,  quien 
con  singular  acierto  había  venido  actuan- 
do de  Director  Médico  del  Hospital  de 
Distrito  de  Arecibo,  posee  excelentes  dotes 
de  ejecutivo,  y sin  duda  alguna  habrá  de 
ser  un  eficiente  colaborador  del  Hon.  Co- 
misionado de  Sanidad. 

Reciba  el  querido  amigo  y compañero 
nuestra  cordial  felicitación  por  su  mere- 
cido ascenso. 
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FONDO  PRO  AMBULANCIA  PARA  LA  DEFENSA  CIVIL 


Continuamos  publicando  la  relación  de 
acpiellos  compañeros  que  han  contribuido 
hasta  la  fecha  al  fondo  pro  ambulancia  pa- 
ra la  Defensa  Civil. 

Una  vez  más  exhortamos  a aquellos  com- 
pañeros que  aún  no  lo  han  hecho,  a que 
envíen  su  cuota  al  tesorero  de  la  Asocia- 
ción, ya  que  es  el  propósito  de  la  directiva 
liquidar  este  asunto  a la  mayor  brevedad. 


Areciho 

Dr.  R.  Rivera  Aulet  $ 5.00 

Caniuy 

Dr.  Luis  M.  Graulau  5.00 

Ccamo 

Dr.  Dámaso  Talavera  5.00 

Guayama 

Dr.  J.  Rovira  Palés  5.00 

Ruma  cao 

Dr.  Jorge  Franceschi  5.00 

Dr.  Francisco  J.  INIejías  5.00 

Mayagüez 

Dr.  Nelson  Perea  5.00 


Orocovis 


Dr.  Ramón  C.  Umpierre 

5.00 

Ponce 

Dra.  Dolores  Pérez  Marchand  5.00 

San  Lorenzo 

Dr.  Pedro  Vargas  Rosado 

5.00 

San  Juan  y Sant  urce 

Dr.  Félix  Alfaro  Diaz 

5.00 

Dr.  José  S.  Belaval 

10.00 

Dr.  E.  Fernández  García 

25.00 

Dr.  José  A.  Iguina 

5.00 

Dr.  Pedro  Orpi 

5.00 

Dr.  Eli  S.  Rojas 

5.00 

Dr.  Narciso  Moreno 

5.00 

Dr.  Elias  C.  Segarra 

5.00 

Vega  Baja 

Dr.  F.  Sánchez  Castaño 

10.00 

Villulha 

Dr.  Nicolás  Ai’ena 

5.00 

Total 

$130.00 

Balance  Anterior 

581.30 

Gran  Total  $711.30 


Let  «s  consider  the  attitude  of  labor  to- 
ward the  control  of  tuberculosis  in  indus- 
try. In  the  first  place,  industrial  workers 
know  all  too  little  about  tuberculosis.  They 
need  education  and  plenty  of  it.  A pool 
would  probably  show  that  a majority  of 
them  still  believe  the  disease  is  hereditary, 
that  it  is  a disgrace  to  the  family  and  that 
once  it  is  contracted,  the  chance  of  recovery 
is  very  small.  They  buy  Christmas  Seals 
and  read  that  tuberculosis  is  being  wiped 
out  through  their  help.  Probably  very 


few  understand  that  more  workers  die  of 
tuberculosis  during  the  active  working  life, 
18  to  45  years,  than  die  of  any  other  dis- 
ease. It  exacts  its  huge  toll  in  the  prime 
of  life  when  productive  capacity  is  at  its 
height  and  wdien  resistance  to  disease  is, 
or  should  be,  also  at  its  height.  Between 
the  perils  of  childhood  and  the  dangers  of 
old  age,  tubercidosis  sneaks  in  and  snatches 
more  victims  than  any  other  disease.  Ma- 
thew Woll.  Pennsylvania’s  Health,  Feb., 
1042. 
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RACIONAMIENTO  DE  LA  GASOLINA 


En  prensa  la  presente  edición  del  Bole- 
tín, el  Honorable  Gobernador  de  Puerto 
Rico  expidió  una  nueva  proclama  en  rela- 
ción con  el  racionamiento,  y por  medio  de 
la  cual  ha  quedado  suprimido  el  sistema 
de  cupones  a que  hacemos  mención  en  otra 
nota  publicada  en  el  presente  número. 


De  conformidad  con  la  nueva  proclama 
los  médicos  podrán  comprar  3 galones  de 
gasolina  diariamente  en  cualquier  puesto, 
sin  necesidad  de  presentar  tickets  de  nin- 
guna índole;  pero  deberán  circunscribirse 
a la  cuota  fijada,  es  decir,  un  máximo  de 
21  galones  a la  semana. 


REG.  U.S.  PAT.  OFF. 


A crystal  clear,  sparkling'  alkaline  mineral  water, 
prei)ared  from  distilled  water  and  salts  in  chemical 
equivalents  under  laboratory  control  to  insure  unifor- 
mity of  qualitJ^  KALAK  is  valuable  in  maintain- 
ing- the  mineral  and  water  equilibrium  which  may 
be  upset  by  a pathological  process  or  by  certain 
drugs  such  as  salicylates,  iodides,  and  sulfa  drugs. 

KALAK  WATER  CO.  OF  NEW  YORK,  INC. 

30  EOCKEFELLER  PLAZA  NEW  YORK,  N.  Y. 


Distributed  by : 

RODOLFO  BERNAL 
San  Juan,  P.  R. 


TIN-TABS  (COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 

LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 


Tin  Tabs  (ó.xido  do  zinc,  1/3  gr. ; zinc  metálico,  1 4/5  gr.;  ainilum,  1 gr. ; sucrosa,  1 gr.) 
lia  sido  empleado  con  é.xito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  las  lesiones  estafilocócicas 
de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos,  pro- 
duciendo así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo  regular- 
las lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce  pronta- 
mente. Frecuentemente  se  evita  la  supuración  con  el  uso  temprano  de  Tin-Tabs  (Cole),  y 
por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son  usados  en  el 
tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique,  conjuntamente 
con  Tin  Tabs  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuidor : 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No  .12,  Box  1088  - San  Juan,  P.  R. 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 


ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  liistitueión  iMvdiea  de  América  para  Postgraduados 


OBSTETRICIA  Y GINECOLOGIA 

Un  curso  completo.  En  Obstetricia:  conferen- 
cias; clínica  prenatal;  presencia  a partos  norma- 
les y operatorios;  operatoria  obstétrica  (mani- 
quí). 

En  (íinecología : conferencias;  exploración  clí- 
nica; presencia  de  operaciones;  examen  pre- 
operatorio de  pacientes;  clínica  postoperatoria 
de  las  pacientes  en  las  salas. 

Patología  obstétrica  y ginecológica;  anestesia 
regional  (en  cadáver).  Asistencia  conferencias 
en  Obstetricia  y tíinecología. 

PROCTOLOGIA 

GASTRO-ENTEROLOGIA 

Y MATERIAS 

DE  LA  ESPECIALIDAD 

RADIOLOGIA 

Kevisión  comprensible  de  los  conceptos  do  fí- 
sica y altas  matemáticas  necesarios,  interpreta- 
ción de  placas,  todos  los  procedimientos  diagnós- 
ticos de  uso  standard,  métodos  de  aplicación  y 
dosis  de  radioterapia,  radium  y rayos  X;  proce- 
dimientos tluoroscópicos  standard  y especiales. 
Revisión  de  lesiones  dermatológicas  y tumores 
susceptibles  de  radioterapia,  así  mismo  con  los 
métodos  y cálculos  de  dosis  en  los  tratamientos. 
Especial  enseñanza  de  los  más  nuevos  métodos 
diagnósticos  por  medios  de  contraste  (bronco- 
grafía)  al  lipiodol,  uterosalpiugografía,  visualiza- 
ción  de  las  cámaras  cardíacas,  insuflación  peri- 
renal y mielografia.  Se  incluyen,  instrucciones 
sobre  disposición  y dirección  de  departamentos 
radiológicos. 

FISIOTERAPIA 

Lecciones  didácticas  y aplicaciones  clínicas  ac- 
tivas de  todos  los  métodos  actuales  de  fisioterapia 
en  medicina  interna,  cirugía  traumática  y gene- 
ral, ginecología,  urología,  dermatología,  neurolo- 
gía y pediatría.  Demostraciones  especiales  de 
electrocirugía  menor,  electrodiagnóstico,  pireto- 
terai)ia,  hidroterapia  (incluyendo  terapia  coló- 
nica)  actinoterapia. 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 


Medical  Executive  Officer:  345  West  SOth  Street 

NEW  YORK  CITY 
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El  Primero  en 

Infecciones 

Urogenitales 


Desde  hace  36  años,  las  solu- 
ciones de  Argyrol  han  man- 
tenido su  supremacía  contra  las 
^ infecciones  de  la  mucosa  urogeni- 
tal, por  la  indiscutible  virtud  de  su 
eficacia  superior,  como  lo  demuestra 
la  prueba  del  tiempo  y la  expe- 
riencia. En  urología  tienen  muchas 
aplicaciones  prácticas. 

Contra  la  gonorrea,  en  amhos 
sexos,  las  soluciones  de  Argyrol 
no  sólo  exhiben  un  alto  grado  de 
eficacia  como  gonococidas  sino 
también  como  estimulantes  de  la 
reacción  de  los  tejidos.  Su  uso  es 
puramente  local  y no  expone  al 
paciente  al  menor  peligro  de  tras- 
tornos constitucionales  ni  lesiones 
a la  corriente  sanguínea,  asegu- 
rando así  eficacia  e innocuidad. 
Contra  la  cistitis,  además  de  su 


valor  bactericida,  las  irrigaciones 
de  Argyrol  son  marcadamente 
sedativas  y calmantes  para  la  mu- 
cosa infiamada,  ofreciendo  así  alivio 
pronto  y grato  de  la  disuria,  es- 
tranguria,  etc. 

Debe  advertirse  con  énfasis,  el 
hecho  de  que  una  solución  de 
Argyrol  no  es  simplemente  otra 
proteína  de  plata  débil.  Es  difer- 
ente de  todas  las  demás,  debido  a 
que  su  composición  química  y 
física  es  distinta,  y por  razón 
natural,  también  es  terapéutica- 
mente distinta.  Nuestra  marca  de 
proteína  de  plata  débil  jamás  ha 
podido  reproducirse  con  éxito; 
ningún  otro  producto  de  plata 
contiene  plata  en  el  mismo  estado 
físico  y químico,  ni  proteína  de 
la  misma  alta  calidad  y estabilidad. 


Para  asegurar  los  resultados  superiores  que  pueden 
esperarse  solamente  del  genuino  Argyrol,  especi- 
fique siempre  Argyrol  de  Barnes. 

ArgYiol  fabricado  solam6iateporA.C.BarnesGo. 

A.  C.  BARNES  COMPANY,  INC.,  NEW  BRUNSWICK,  N.  I. 


Desde  hace  39  a"nos  fabricanles  exclusivos  de  ARGYROL  y OVOFERRIN 


ARGYROL  es  una  marca  de  fábrica  registrada,  propiedad  de  A.  C*  Barnes  Co.,  Inc. 


! 
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EL  ARTE  DE  HACER  LAS  COSAS  BIEN 


El  importantísimo  número  de  control  se 
imprime  a mano  en  todos  los  rótulos  o etiquetas  Lilly. 
La  impresión  a máquina  sería  más  rápida  y más 
barata,  pero  en  esta  clase  de  trabajo  las  máquinas 
no  pueden  igualar  la  exactitud  y precisión  de  ojos 
perspicaces  y dedos  ágiles.  Desprovisto  del  número 
que  identifica  el  lote  de  manufactura,  un  ámpula, 
un  frasco  de  tabletas  o una  caja  de  supositorios  es 
un  huérfano  sin  historia  familiar.  Un  producto  Lilly 
sin  ningún  medio  de  identificación  positiva  se  con- 
sidera ser  inservible. 


OFICINAS  Y LABORATORIOS  PRINCIPALES,  INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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(2)  Exterior  views  of  huge  converters.  Steaming  under 
20  pounds’  pressure  assures  sterility  of  the  interiors  in 
which  Dextri-Maltose  is  processed. 


(1)  One  of  many  3000- 
gallon  converters  in 
which  Dextri-Maltose  is 
processed.  Interior  being 
thoroughly  cleansed 
by  hand  prior  to  steam 
sterilization. 


DEXTRI-MALTOSE  Equipment 


Sterilized  By  Live  Steam  Pressure 


PHYSICIANS  frequently  express  surprise  that  the  cleansing  and  steam- 
ing of  equipment  for  manufacture  of  Dextri-Maltose  produces 
sterility  comparable  to  that  in  hospitals. 

All  equipment  used  for  Dextri-Maltose  is  of  the  enclosed  type  and  all 
parts  which  come  in  contact  with  the  product  are  readily  accessible 
for  cleaning — smooth  surfaces,  rounded  corners,  detachable  piping  in 
short  lengths. 

Huge  autoclaves  in  the  Mead  Johnson  factory  steam -sterilize  the 
smaller  equipment,  and  live  steam  is  forced  under  pressure  into  storage 
and  processing  tanks. 

This  is  but  one  phase  of  many  precautions  taken  to  make  Dextri- 
Maltose  a carbohydrate  safe  for  infants.  Unremitting  care  in  laboratory 
and  factory  has  resulted  in  a product  which  over  a 4-year  period  has 
had  an  average  bacterial  count  well  under  100  per  gram!  Every  step 
in  the  process  of  making  Dextri-Maltose  is  under  the  watchful  eyes 
of  competent  bacteriologists. 


''The  Measure  of  Economy  Is  Value,  Not  Price" 

MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville,  Ind.,  U.S.  A. 
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SECCION  A TRAVES  DE  UNA  HERIDA 
CURANDO. 

1.  CELULAS  MUERTAS  Y DETRITO. 

2.  EPITELIO  REPRODUCTOR. 

3.  TEJIDO  CONJUNTIVO  REPRODUCTOR. 
i.  NUEVOS  CAPILARES  BROTANDO. 

Muchos  médicos  consideran  la  combinación  de  glice- 
rina  y yodo  o ácido  bórico  ideal  para  el  vendaje  de 
las  heridas. 

Existen  muy  pocos  productos  en  donde  esta  mezcla 
de  ingredientes  esté  tan  bien  combinada  y proporcio- 
nada y que  llene  mejor  los  requisitos  de  un  apósito 
quirúrgico  como  en  la 


Es  bacteriostática,  descongestiva  y sedante. 

' Muestra  a solicitud  - 

THE  DENVER  CHEMICAL  MFC.  CO.,  NUEVA  YORK,  E.U.A. 

Francisco  Garratón,  S.  en  C.,  — P.  O.  Box  1541,  San  Juan 


"Your  lordsliip/  though  not  clean  past  your 
youth/  hath  yet  some  sniacli  of  age  in  you/" 


Only  in  the  past  few  years  has  the  idea  been  advanced 
that  men,  too,  experience  a menopause.  As  with  women, 
the  onset  cannot  always  be  detected;  the  symptoms  are 
manifold.  The  subtler  nuances  evidencing  lack  of  andro- 
genic hormone  are  often  disregarded  or  misinterpreted  by 
both  physician  and  patient. 

For  correction  of  such  deficiency  PERANDRENj^^Ciba,” 
is  specific. 


LITERATURE  ON  REQUEST 

PERANDREN 

THE  MASCULINIZINC  HORMONE 


•Trade  Mork  Reg.  U.  S.  Pat.  OfF.  Word  ^^Perartdrer*** 
identifies  the  product  os  testosterone  propiona!^ 
of  Cibo’s  monufacture. 
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Los  Cuádruples  Broivn 
— tres  niños  }/  lino 
niña.  Xoeidos  c-n  For- 
(JO,  X.  D.,  Febrero  6, 
1941. 


Los  Cuádruples  I.osli- 
lei)  — tres  niñas  y 
un-  niño.  Xoeidos  en 
Lriichfield,  70/.,  Fe- 
brero ;J3.  1941. 


Cuádruples  Famosos 


Tastos  renombrados  bebés  na- 
■*^eieron  el  mismo  mes  y el  mismo 
año  — una  sorprendente  coinci- 
dencia. Ambos  grrupos  se  están 
criando  con  Leche  Carnation  Irra- 
diada. De  escasamente  4 libras  de 
l^eso  al  nacer,  al  cabo  de  un  año  ra 
habían  cuadruplicado  dicho  peso, 
y continúan  desarrollándose  com- 
pletamente saludables. 


La  alimentación  con  Carnation 
resultó  ig'ualmente  provechosa  con 
las  Quintuples  Dionne.  Innocua, 
uniforme,  nutritiva  y fácil  de  dige- 
rir, la  Leche  Carnation  Irradiada 
ha  comprobado  ser  de  inestimable 
valor  en  los  casos  difíciles  de  ali- 
mentar. . . una  prueba  convincente 
de  su  adaptabilidad  para  la  ali- 
mentación normal  de  infantes  na- 
cidos a término. 


Agente  Exclusivo:  AMERICO  MIRANDA 
SAN  JUAN,  PUEETO  EICO. 


LECHE  CARNATION 

IRRADIADA 

‘‘De  Vacas  Contentas’’ 


La  Leche  Carnation  Irradiada 
ha  sido  aceptada  por  el  Consejo 
de  Alimentos  de  la  Asociación 
Médica  Americana. 


Profilaxis  en  la  cirugía  del  colon 


X^edecLe 


La  absorción  limitada  de  sulfaguanidina  desde  el  sis- 
tema gastrointestinal  y su  efecto  baeteriostático  sobre 
los  organismos  gram  negativos  han  sugerido  el  empleo  de 
esta  droga  como  medida  profiláctica  pre-  y postoperativa 
en  la  cirugía  del  colon.  Se  relata  que  esta  nueva  sulfo- 
namida  ha  sido  administrada  con  éxito  para  la  prevención 
de  infecciones  subsiguientes  a la  resección  del  colon*.  Se 
ojfina  que  las  investigaciones  químicas  más  extensas  que 
ahora  se  vienen  realizando  indudablemente  harán  resaltar 
más  el  valor  de  esta  droga  adyuvante  en  la  cii’ugía  abdo- 
minal. 

Enviaremos  un  folleto  a solicitud. 


B.  Anastomosis  primaria. 

La  administración  profilác- 
tica de  sulfaguanidina  an- 
tes de  la  cirugía  del  colon 
reduce  la  incidencia  de  las 
infecciones  bactéricas  post- 
operativas. 


A.  Resección  del  colon  sigmoi- 
deo. 


ENVASES: 

Tabletas  de  sulfaguanidina  de  0.5  gramo 
cada  una,  en  tiras  de  celofán,  en  cajitas 
de  20  o 1000.  Polvo  en  cajas  de  114 
o 454  gramos  en  cajitas  de  12  sobres  de 
3.5  gramos  cada  una. 

*Piror,  W.  M.  y Jonas,  A.  F.  Ann.  of  Sur- 
gery, 114-19  (julio)  1941.. 
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THAN  A GERMICIDE 


A DETERGENT 


A WETTING  AGENT 


AN  EMOLLIENT 


Brand  of  Benzyl-Trialkonium  Chloride 


Trode  Mork  Reg.  U.  S.  Ro>.  OR. 


Bacteriologic  potency  is  no  longer  the  sole 
gauge  of  a germicide.  Modern  surgical  technique 
has  revealed  a need  for  other  values  as  well. 

Zephiran  is  a mixture  of  high  molecular 
alkyl  - dimethyl  - benzyl  - ammonium  chlorides. 
It  contains  no  mercury,  no  phenol,  no  iodine, 
and  is  therefore  free  from  the  disadvantages 
of  these  drugs. 

Zephiran  is  an  active  detergent.  In  addition  to 
its  unusual  germicidal  action  Zephiran  is  a 
cleansing  agent.  It  allows  application  by  fric- 
tion— a method  not  feasible  with  most  anti- 
septics because  of  attendant  irritation.  Skin 
fats  are  emulsified,  dirt  and  dead  skin  are 
rolled  off,  and  the  underlying  tissue  and 
bacteria  may  be  more  thoroughly  subjected 
to  the  antiseptic. 


Zephiran  is  a welting  agent.  It  does  not  merely 
coat  or  shellac  the  skin.  It  possesses  a surface 
tension  depressant  action  which  permits  more 
thorough  penetration  into  the  interstices  and 
pores  of  the  skin. 

Zephiran  is  a soothing  emollient.  In  10,000  appli- 
cations as  a preoperative  disinfectant  and  as 
a hand  and  arm  soak,  not  a single  case  of  skin 
or  tissue  irritation  resulted.  Leaves  the  skin 
soft,  smooth,  free  from  chapping  or  dermatitis. 

For  Preoperative  Skin  and  Mucous  Membrane  Disin- 
fection . . . Eye,  Nose  and  Throat  Antisepsis  . . . Wet 
Dressings  and  Irrigations  . . . Bladder  Lavages  . . . 
Fungous  and  Bacterial  Infections  . . . Vaginal  and 
Urethral  Irrigations  . . . Surgeons’  Hand  and  Arm  Soak. 

Samples  and  Literature  Sent  Free  on  Request 


TINTED  TINCTURE  1:1000,  STAINLESS  TINCTURE  1:1000,  AQUEOUS  SOLUTION  1:1000,  8 OZ.  AND  1 CAL.  BOHLES 
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PARALISIS  INFANTIL  (POLIOMIELITIS  ANTERIOR  AGUDA 
O ENFERMEDAD  DE  HEINE-MEDIN) 

Resumen  Condensado  del  Estado  Actual  de  los  Conocimientos  So- 
bre ESTA  Enfermedad. 

E.  MARTINEZ  RIVERA,  M.  D.* 

Sanhirce,  P.  B. 


Introducción 

La  incidencia  normal  de  poliomielitis  an- 
terior aguda  (Parálisis  Infantil)  en  Puer- 
to Rico,  ha  sido  objeto  de  discusión  entre 
la  clase  médica  del  país  desde  hace  algu- 
nos años,  sin  que  hasta  la  fecha  se  haya 
llegado  a una  conclusión  definitiva  sobre 
el  particular.  No  obstante  lo  anterior,  se 
puede  asegurar  que  anualmente  ocurre  en 
la  Isla  un  número  variable  de  casos,  que 
en  muchas  ocasiones  pasan  desapercibidos 
o no  son  propiamente  diagnosticados  a su 
debido  tiempo. 

Afortunadamente  para  nosotros,  la  pará- 
lisis infantil  no  es  una  enfermedad  común 
en  las  zonas  tropicales  y subtropicales,  y 
es  esa  una  de  las  razones  por  las  cuales  no 
es  frecuente  en  Puerto  Rico. 

De  acuerdo  con  la  mejor  información  ob- 
tenida hasta  el  presente,  tanto  por  la  Di- 
visión de  Niños  Lisiados  del  Departamento 
de  Sanidad,  como  por  la  División  de  Epi- 
demiología y Estadísticas  de  la  referida 
dependencia  gubernamental,  durante  los 
últimos  veinte  años  se  han  registrado  en 
Puerto  Rico  unos  300  casos  de  parálisis  in- 
fantil. Esto  nos  da  un  promedio  de  15 

* Epidemiólogo  Interino,  Departamento  de  Sanidad 

Insular. 


casos  anuales  en  toda  la  isla ; lo  que  com- 
para favorablemente  con  los  Estados  Uni- 
dos, donde  se  calcula  que  la  incidencia 
usual  (residuo  endémico)  de  la  enferme- 
dad, es  de  10  casos  anuales  por  cada  100,- 
000  habitantes. 

Durante  el  período  comprendido  entre 
junio  20  a julio  21  del  año  en  curso  se 
denunciaron  al  Departamento  de  Sanidad 
dos  casos  de  esta  dolencia ; sin  embargo, 
hemos  podido  comprobar  por  otras  fuen- 
tes, que  durante  ese  tiempo  habían  ocu- 
rrido no  menos  de  veinte  casos  y posible- 
mente algunos  más  que  aún  no  hemos  des- 
cubierto. Inmediatamente  que  nos  ente- 
ramos de  la  existencia  de  varios  casos  lo 
informamos  al  Comisionado  de  Sanidad, 
quien  autorizó  se  pusieran  en  práctica  las 
medidas  pertinentes  para  conjurar,  hasta 
donde  es  posible,  la  propagación  de  dicha 
enfermedad,  y ofreciendo  a la  clase  médica 
del  país  todas  las  facilidades  a su  dispo- 
sición para  el  esclarecimiento  del  diagnós- 
tico de  cualquier  caso  dudoso,  y para  el 
aislamiento  de  los  pacientes  que  carecieran 
de  recursos  económicos  o facilidades  para 
ser  debidamente  aislados  en  sus  casas  o en 
hospitales. 

Por  creerlo  de  actualidad  y de  algún  va- 
lor, hemos  preparado  este  resumen  eonden- 
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sado  del  presente  “status”  de  los  conoci- 
mientos médicos  en  lo  que  respecta  a pa- 
rálisis infantil,  que  ofrecemos  a nuestros 
compañeros  por  si  puede  servirles  de  algo 
en  estos  momentos. 

Definición : La  parálisis  infantil  es  una 
enfermedad  aguda  de  carácter  infeccioso 
generalizado  causada  por  un  virus  filtrable. 
La  enfermedad  ocurre  en  forma  endémica 
y epidémica.  El  agente  etiológico  ataca 
el  sistema  nervioso,  demostrando  una  pre- 
dilección por  el  asta  anterior  de  la  mate- 
ria gris  de  la  médula  cerebro-espinal,  de 
donde  deriva  su  apelativo  de  poliomielitis 
anterior. 

Historia:  La  enfermedad  es  conocida 
por  lo  menos  desde  1835.  Heine,  en  1840, 
describió  27  casos  de  una  epidemia  en  Ale- 
mania. En  1890  IMediii  publicó  s\t  mono- 
grafía sobre  un  estudio  de  44  casos.  Des- 
de entonces  se  han  subseguido  los  estudios 
epidemiológicos  siendo  dignos  de  mención 
los  de  Ilolt  y Barlett ; Romer;  Leegaard ; 
Sawyer ; Lavinder ; Freeman  y Frost ; 
Paul,  Salinger  y Trask ; Poekels ; Zappert ; 
Aycock,  Kramer  y Kramer;  Neter,  Lave- 
diti  y Hyrmes  y Wickman. 

Agente  Etiológico : Un  virus  filtrable  cu- 
yo tamaño,  según  los  trabajos  de  Krueger 
y Schultz  no  tiene  un  diámetro  mayor  de 
300  micromilímetros ; otros  lo  calculan  en 
menos  de  50  mu.,  mientras  que  Alford  lo 
calcula  en  no  menos  de  8-12  mu.  El  virus 
en  suspensiones  muy  finas  y bajo  condi- 
ciones ordinarias  es  electronegativo  y en 
términos  generales  puede  decirse  que  es 
muy  resistente  a influencias  y agentes  des- 
favorables. 

Distrihución  Geográfica  del  Virus : Pro- 
bablemente puede  aislarse  en  todas  partes 
del  globo  con  variable  frecuencia  e inten- 
sidad. No  se  sabe  de  ningún  otro  animal, 
excepto  el  hombre,  que  sea  afectado  nor- 
malmente por  el  virus. 

Modo  de  Transmisión:  (a)  Por  las  se- 


creciones de  la  nariz  y garganta  proceden- 
tes de  casos  en  estado  infeccioso;  (b)  la 
excreta  y orina  de  casos  agudos  durante  el 
estado  infeccioso;  (c)  Portadores  saluda- 
bles desconocidos;  (d)  la  leche  no  pasteu- 
rizada  ni  hervida  que  se  ha  contaminado, 
ha  producido  epidemias,  raras  veces. 

No  se  ha  probado  satisfactoriamente  que 
el  agua  haya  servido  para  transmitir  la  en- 
fermedad. 

Las  moscas,  las  ratas  y otros  animales  o 
insectos  de  hábitos  antisanitarios  pueden 
a veces  actuar  como  transmisores  mecáni- 
cos de  la  enfermedad. 

Período  de  incubación  : Comunmente  de 
7 a 14  días. 

Período  de  Comunicabilidad : No  es  bien 
conocido.  Probablemente  la  última  parte 
del  período  de  incubación  y la  primera  y 
segunda  semana  de  la  enfermedad  — po- 
siblemente más  largo  en  algunos  casos.  Pro- 
medio 14  días. 

Susceptibilidad  e inmunidad:  Poco  fre- 
cuente en  niños  menores  de  un  año.  Más 
frecuente  (por  lo  general)  entre  un  año 
y cinco  años  de  edad.  Poco  frecuente  en 
los  adultos,  pero  puede  atacarlos. 

ün  ataque  de  la  enfermedad  usualmen- 
te protege  contra  ataques  secundarios. 

Predominio  (frecuencia).  Poco  frecuen- 
te en  las  regiones  tropicales  o .subtropica- 
les, aunque  se  registran  casos.  Una  inci- 
dencia de  10  casos  por  100,000  habitantes 
por  año,  es  lo  corriente  en  los  Estados  Uni- 
dos. 

Síntomas : El  comienzo,  comunmente,  es 
abi'upto,  caracterizándose  por  fiebre  mode- 
rada, frecuentemente  con  nausea  y vómi- 
tos, irritabilidad  nerviosa  y rigidez  del 
cuello ; algunas  veces  se  nota  dolor  y sen- 
sibilidad en  las  extremidades,  pero  el  sín- 
toma más  característico  es  la  rigidez  de  la 
espina  dorsal.  Este  estado  de  la  enferme- 
dad dura  pocos  días  — generalmente  tres 
o cuatro — después  de  los  cuales  aparece 
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la  parálisis.  Pero  el  paciente  puede  acos- 
tarse completamente  bien  y amanecer  con 
la  parálisis  ya  desarrollada  y un  poco  de 
fiebre. 

Los  casos  que  no  presentan  la  parálisis 
son  muy  difíciles  de  diagnosticar  en  épo- 
cas normales  y sólo  son  debidamente  reco- 
nocidos, a veces,  en  el  curso  de  una  epi- 
demia. A estos  casos  se  les  da  el  nombre 
de  “formas  frustradas”  o “casos  aborti- 
vos. ’ ’ 

Laboratorio : No  hay  ninguna  prueba  es- 
pecífica para  el  diagnóstico  precoz  de  la 
enfermedad,  ni  para  corroborar  definitiva- 
mente el  diagnóstico.  El  líquido  céfalo- 
raquídeo,  durante  el  estado  agudo  presen- 
ta, frecuentemente,  aspecto  limpio  y un  au- 
mento en  el  número  de  células  — aproxi- 
madamente 200  por  milímetro  cúbico — lo 
que  sirve  para  diferenciar  la  parálisis  in- 
fantil de  la  meningitis  cerebro-espinal.  La 
albúmina  está,  generalmente,  aumentada ; 
la  glucosa  normal  o muy  ligeramente  au- 
mentada. 

Sexo  y Edad : En  términos  generales, 
afecta  un  poco  más  los  varones  que  las 
hembras.  56%  por  44%  (Rosenau). 

El  65%  de  los  casos  se  registra  en  ni- 
ños menores  de  5 años,  y el  95%  en  meno- 
res de  10  años;  solamente  el  5%  en  adul- 
tos. 

Casos  Secundarios : Casos  secundarios  en 
el  mismo  hogar  son  muy  raros. 

Mortalidad : Fluctúa  según  la  gravedad 
de  la  epidemia  y varía  entre  un  5%  a un 
30%  en  los  países  fríos  o templados.  Más 
benigna  en  los  países  cálidos. 

Tratamiento : No  existe  ningún  trata- 
miento específico.  El  suero  de  convales - 
cientes  es  de  resultados  dudosos ; si  se  uti- 
liza debe  ser  antes  de  aparecer  la  parálisis. 
Se  está  probando  el  grupo  de  las  sulfo- 
nalimidas,  pero  está  en  estado  experimen- 
tal. 


Métodos  de  Control : 

A.  El  individuo  afectado,  sus  contactos 
y su  medioambiente. 

1.  Reconocimiento  e informe  de  los  ca- 
sos: Síntomas  clínicos,  ayudado  por  el  exa- 
men químico-microscópico  del  líquido  ce- 
falorraquídeo, cuando  se  practica  la  pun- 
ción lumbar. 

2.  Aislamiento : Por  dos  semanas  desde 
el  comienzo  de  la  enfermedad.  (Casi  inva- 
riablemente el  período  de  limitación  de  las 
visitas  y descanso  absoluto  en  cama  se  de- 
be prolongar  más  allá  del  período  de  traus- 
misíbilídad  de  la  enfermedad). 

3.  Desinfección  Concurrente : De  las  se- 
creciones nasales,  bucales,  de  la  orina  y ex- 
creta y de  artículos  que  se  puedan  haber 
contaminado  con  dichas  secreción  y excre- 
ciones. 

4.  Desinfección  Terminal : Ninguna. 

5.  Cuarentena-.  Niños  de  hogares  don- 
de existan  casos  no  deben  ir  a la  escuela 
mientras  dure  el  período  más  largo  de  in- 
cubación después  del  último  contacto  con 
el  caso.  Adultos  procedentes  de  hogares 
afectados,  que  tienen  contacto  con  niños  o 
con  alimentos  preparados  para  el  consumo 
por  niños,  deben  ser  separados  de  esas  ocu- 
l)aciones  habituales  durante  un  período  de 
14  días  después  del  último  contacto  con  el 
caso. 

6.  Inmunización  Ninguna. 

7.  Investigación  de  las  Fuentes  de  In- 
fección : Escudríñese  la  posibilidad  de  otros 
casos  por  el  diagnóstico  experto  que  di- 
vulgue casos  no  localizados,  no  reconocidos 
o no  informados. 

B.  Medidas  Generales  Durante  Epide- 
mias. 

1.  Aviso  general  a los  médicos  y a la 
población  general  de  la  presencia  de  una 
epidemia  o del  aumento  en  la  incidencia 
del  número  usual  de  casos,  descripción  de 
las  características  usuales  de  la  enferme- 
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dad,  de  la  necesidad  de  un  diagnóstico  pre- 
coz, de  la  importancia  de  la  atención  mé- 
dica adecuada,  especialmente  del  descanso 
absoluto  en  cama  y de  la  protección  de  los 
miisculos. 

2.  Todo  niño  con  fiebre  debe  ser  aisla- 
do hasta  que  se  aclare  el  diagnóstico. 

3.  Educación  en  la  técnica  del  cuida- 
do de  los  enfermitos  (bedside  nursing)  que 
servirá  para  evitar  deformidades  innecesa- 
rias y evitará  la  diseminación  del  virus  por 
los  materiales  contaminados. 

4.  Protección  de  los  niños  en  cuanto 
sea  posible  de  contacto  innecesario  con  per- 
sonas ajenas  al  círculo  familiar  del  niño. 

5.  Posposición  de  operaciones  de  amíg- 
dalas y adenoides. 

6.  Pi’evención  de  ejercicios  físicos  exce- 
sivos. 

Conclusiones 

Avin  no  se  ha  determinado  la  incidencia 
usual  de  poliomielitis  en  Puerto  Rico.  Se 
están  realizando  estudios  por  nosotros  con 
el  propósito  de  llegar  a una  conclusión  que 
sea  lógica. 

Se  sabe,  no  obstante  que: 

1.  La  iioliomielitis  ocurre  frecuente- 
mente en  formas  clínicas  difíciles  de  reco- 
nocer y diagnosticar  acertadamente.  Es  ra- 
zonable deducir  que  normalmente,  y aún 
durante  epidemias  de  la  enfermedad  el  nú- 


mero de  casos  de  formas  frustradas  o abor- 
tivas, excede  el  de  casos  paralíticos.  (Frost) 

2.  Actualmente  existe  un  aumento  en 
el  mimero  de  casos  que  generalmente  se  re- 
gistran en  Puerto  Rico  todos  los  años,  que 
es  un  promedio  de  15  casos  anuales,  ya 
que  en  un  mes  han  ocurrido  más  de  20  ca- 
sos. 

3.  Se  están  tomando  todas  las  medidas 
jiertinentes  liara  conjurar,  hasta  donde  es 
posible  hacerlo,  el  brote  que  se  ha  presen- 
tado y se  están  dando  todas  las  facilida- 
des de  que  dispone  el  Departamento  de  Sa- 
nidad para  cooperar  con  los  médicos  al  es- 
clarecimiento de  los  diagnósticos  obscuros 
y para  el  aislamiento  de  los  casos  que  lo  ne- 
cesiten y no  tengan  medios  económicos  o 
facilidades  en  el  hogar  para  hacerlo. 

4.  Se  está  haciendo  un  estudio  minu- 
cioso del  posible  origen  o causa  del  pre- 
sente brote. 

5.  Nos  sentimos  enteramente  seguros  de 
que  podemos  contar  con  la  ayuda  franca, 
decidida  y desinteresada  de  la  clase  mé- 
dica de  Puerto  Rico  para  mantener  bajo 
control  y dominar  en  el  menor  tiempo  po- 
sible el  presente  brote,  y al  reiterarle  a to- 
dos y cada  uno  de  los  médicos  nuestra  sú- 
plica de  cooperación,  expresamos  nueva- 
mente nuestro  agradecimiento  por  la  valio- 
sa ayuda  hasta  ahora  prestada  y la  que  en 
el  futuro  recibamos  de  todos  los  compañe- 
ros. 


Tubercídosis  in  the  Army.  Medical  tests 
of  Canadian  ai’my  recruits  are  being  sharp- 
ened to  the  point  where  today  only  about 
one  out  of  1,000  men  develop  tuberculo- 
sis after  being  accepted  in  the  army.  Since 
May,  1941,  a total  of  895  men  have  been 


discharged  from  the  army  because  of  pul- 
monary tuberculosis,  but  of  that  number 
251  had  served  for  several  months  before 
being  X-rayed.  Major  G.  T.  Zumstein, 
Royal  Canadian  Army  Med.  Corps.,  Bul- 
letin Canadian  Tuber.  Assn.,  March,  1942, 


ACUTE  APPENDICITIS— CASANOVA  and  HICKS 


235 


THE  TREATMENT  OF  ACUTE  APPENDICITIS  COMPLICAT- 
ED WITH  PERITONITIS  AT  THE  BAYAMON 
DISTRICT  HOSPITAL 

Reporting  one  hundred  and  twenty-eight  cases  without  mortality 

J.  R.  CASANOVA  DIAZ,  M.  D. 

Resident  Surgeon 

W.  R.  HICKS,  M.  D. 


Assistant 

It  is  oiir  aim  in  this  short  presentation 
to  focus  a problem  of  almost  daily  occur- 
rence in  the  life  activity  of  the  general 
surgeon.  We  are  referring  specifically  to 
the  acute  peritonitis  subsequent  to  com- 
plicated appendicitis.  This  has  been  looked 
upon  for  decades  as  a most  dreadful  prob- 
lem. And  indeed,  it  has  been  a serious 
proposition  to  cope  with  even  under  the 
best  of  circumstances.  We  know  that  com- 
plicated appendicitis  with  acute  peritoni- 
tis has  accounted  for  a great  toll  amongst 
our  surgical  patients,  so  that  we  have  been 
cherishing  the  hope  of  reducing  the  morta- 
lity and  morbidity  of  this  surgical  hazard ; 
and  often  hints  and  procedures  have  been 
offered  as  improvements  in  the  manage- 
ment of  these  cases.  There  has  been  pub- 
lished and  ever  increasing  number  of 
articles  in  the  current  literature  with  re- 
ference to  this  timely  problem,  but  piti- 
fully enough,  no  work  has  been  published  ^ 
lately  from  any  of  our  insular  institutions. 
We  venture  for  this  reason,  to  humbly  pre- 
sent our  experiences  and  results  in  hand- 
ling eases  of  this  sort  at  the  Bayamon 
Charity  Dictrict  Hospital.  We  present  a 
series  of  one  hundred  and  twenty-eight 
clinically  and  pathologically  well  establish- 
ed eases  of  complicated  appendicitis  which 
have  come  routinely  to  our  service  in  the 
hospital  from  September  1,  1941  to  April 


Surgeon 

1,  1942,  and  in  which  we  have  had  no 
mortality.  In  many  of  these  cases  free 
fecal  material  was  recovered  from  within 
the  peritoneal  cavity. 

Case  Presentation 

In  presenting  these  cases  we  wish  to 
point  out  that  no  case  has  been  included 
which  has  not  conformed  to  a definite  post- 
operative pathological  diagnosis  of  com- 
plicated appendicitis.  The  terms  perforated 
suppurative,  abscessed  and  gangrenous  are 
used  to  designate  the  type  of  complications 
encountered.  We  have  not  included  any 
case  with  a pathological  diagnosis  of  simple 
periappendicitis  or  those  eases  in  which 
the  appendix  was  removed  as  a therapeutic 
measure  to  correct  or  alleviate  a well  es- 
tablished clinical  syndrome  of  appendicitis. 
The  term  hyperacute  appendicitis  has  been 
used  by  us  to  denominate  cases  of  a very 
fulminating  symptomatology  in  which  we 
expected  to  find  some  sort  of  complication. 

Our  cases  are  divided  as  follows: 

36  (28.12%)  perforated;  21  (16.40%) 
gangrenous  and  71  (55.46%)  suppurative 
with  peritonitis. 

It  is  our  aim  to  present  a cross  section 
of  all  cases  studied,  presenting  typical 
cases  from  each  phase  of  life.  Our  series 
included  all  ages  from  3 to  76  years. 
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Some  18%  of  the  cases  gave  a history  of 
pre-operative  catharsis  but  we  are  inclined 
to  believe  that  the  actual  percentage  was 
higher. 

Case  No.  1 

V.  R.,  Unit  No.  142,  a white  female,  3 
years  old,  admitted  to  the  hospital  on  Oc- 
tober 7,  1941,  complaining  of  pain  in  the 
abdomen  which  started  suddenly  3 days 
prior  to  admission.  The  pain  was  localized 
in  the  right  lower  quadrant  and  became 
progressively  worse,  being  followed  by 
nausea  and  vomiting.  The  past  history 
was  irrelevant.  No  history  of  previous  at- 
tacks was  obtained.  The  physical  examina- 
tion revealed  a poorly  nourished,  dehy- 
drated and  toxic  child  3 years  old.  All 
other  findings  were  essentially  negative 
except  for  a rigid,  markedly  distended  ab- 
domen with  exquisite  tenderness  at  the 
right  lower  quadrant.  The  rectal  examina- 
tion revealed  the  presence  of  a boggy,  sen- 
sitive mass  in  the  right  iliac  fossa  which 
was  diagnosed  as  a retrocecal  abscess  from 
a ruptured  appendix. 

The  laboratory  work-up  showed  a R.B.C. 
count  of  2,800,000  with  60%  hemoglobin 
and  a W.B.C.  of  24,000  with  a differential 
of  80%  ])olys  and  20%  lymphocytes.  The 
child  was  sent  up  to  the  operating  room 
with  a clinical  diagnosis  of  perforated  ap- 
]>endicitis  and  the  abdomen  opened  in  the 
usual  manner.  A large  retrocecal  abscess 
was  found  and  drained.  The  perforated 
appendix  was  removed.  Sulfanylguani- 
dine  i)owder  was  left  intraperitoneally 
One  cigarette  drain  was  inserted  in  the 
ileo-cecal  fossa.  The  abdomen  was  closed 
in  layers. 

The  patient  was  discharged  on  the  13th 
post-operative  day  entirely  recovered.  The 
pathologist  report  came  in  with  an  anato- 
micopathological  diagnosis  of:  (1  Acute 


appendicitis  with  abscess  and  perforation. 
(2)  Pecalith  in  appendix.  (3)  Acute  peri-  ' 
appendicitis. 

Case  No.  2 

J.  R.  M.,  Unit  No.  15545,  a white  male 
child,  7 years  old,  admitted  to  the  hospital 
on  December  4,  1941,  complaining  of  pain 
in  the  right  lower  quadrant,  nausea  and 
vomiting  of  5 days  duration.  This  Avas 
accompanied  by  diarrhea.  Because  the 
diarrhea  had  not  yielded  to  treatment  12 
hours  after  onset,  he  Avas  gi\'en  one-half 
ounce  of  Llilk  of  Magnesia  by  mouth  and 
a copioiAs  enema.  FolloAA’ing  these  medica- 
tions the  pain  stopped  and  the  patient  felt 
better.  On  the  eA’ening  that  same  day,  the 
pain  recurred  and  the  patient  developed 
feA'er.  lie  then  presented  urinary  symp- 
toms such  as  a burning  sensation  and  dif- 
ficulty on  voiding.  He  became  acutely  ill 
and  Avas  finallj»-  brought  to  the  hospital  5 
days  after  the  on.set.  The  past  history  Avas 
irreleA'ant ; no  history  of  previous  attacks 
Avas  obtained.  The  physical  examination 
revealed  a poorly  nourished,  dehydrated, 
acutely  ill  and  toxic  child.  The  face  had 
an  anxious  expression.  The  heart  and 
lungs  were  normal.  The  pulse  was  rapid 
in  rate  but  regular  in  rhythm  and  force. 
The  abdomen  showed  a moderate  degree 
of  distention,  marked  rigidity  especially 
pronounced  at  the  right  lower  quadrant 
and  generalized  tenderness.  No  masses 
could  be  felt.  The  liver  and  spleen  were 
not  palpable. 

The  hematologic  study  showed  a W.B.C. 
count  of  8,400  with  86%  polys,  12%  lym- 
phos,  and  2%  eosinophil es. 

The  feces  examination  revealed  the  pre- 
sence of  uncinaria  and  ascaris.  The  blood 
serology  showed  positive  reaetions  in  the 
Kahn  and  Hinton  techniques.  A diagnosis 
of  perforated  appendicitis  with  peritonitis 


ACUTE  APPENDICITIS— CASANOVA  and  HICKS 


237 


was  made  and  the  abdomen  was  opened  in 
the  usual  manner.  On  inspection  of  the 
peritoneal  cavity,  a tremendous  amount  of 
a yellowish-creamy  fluid  discharging  a fe- 
cal odor  was  noticed.  About  two  liters  of 
this  fluid  was  removed  by  suction.  There 
was  a plastic  exudate  binding  down  the 
terminal  portion  of  the  ileum  to  the  secum 
and  ascending  colon.  A large,  gangrenous, 
perforated  appendix  was  removed  and  the 
stump  invaginated  with  a purse  string 
suture  after  being  cauterized  by  the  phenol- 
alcohol  method.  Ten  grams  of  sulfagua- 
nidine  powder  was  administered  intraperi- 
toneally.  A cigarette  drain  was  placed  in 
Morrison’s  pouch  and  another  in  the  pelvic 
fossa. 

During  the  next  16  post-operative  days 
the  child  ran  a septic  type-  of  temperature 
with  a base  line  never  less  than  37.6°  cen- 
tigrade. Transfusions  were  administered 
as  a supportive  measure  and  a high  vita- 
min, high  caloric  liquid  diet  given. 

On  the  20th  of  December  we  decided  to 
reopen  the  abdomen  because  we  felt  that 
a pelvic  abscess  had  developed.  On  in- 
spection we  found  multiple  abscesses  be- 
tween the  loops  of  the  intestine  as  they  came 
in  contact  with  one  another  and  at  the 
pelvic  fossa.  These  were  dained.  Ten  more 
grams  of  sulfanylguanidine  powder  were 
placed  intraperitoneally  and  two  drains 
were  inserted  once  again.  The  drain  were 
shortened  daily  and  were  completely  re- 
moved on  the  5th  day  postoperatively. 

On  the  29th  of  December  a fecal  fistula 
developed  at  the  lower  end  of  the  incision 
probably  due  to  pressure  necrosis  produced 
by  the  drain  on  the  already  damaged  in- 
testine. The  child  followed  a stormy  course 
with  some  remissions  till  the  16th  of  March 
when  the  fever  came  down  to  normal  and 
continued  so.  On  the  28th  of  ]\Iarch,  in 
spite  of  our  advice  to  the  contrary,  the 
father  removed  the  child  to  his  home  be- 


cause of  the  mother  longing.  Though  we 
have  not  seen  the  patient  since,  we  have 
been  informed  by  trustworthy  sources  that 
the  child  is  doing  well. 

Case  No.  3 

A.  V.  R.,  Unit  No.  18834,  a white  male, 
age  27,  admitted  to  the  hospital  on  Feb- 
ruary 20,  1942,  at  about  10  ;00  A.  M.  be- 
cause 24  hours  prior  to  admission  the 
patient  was  seized  by  a sudden,  excrucia- 
ting pain  in  the  abdomen  accompanied  by 
nausea  and  vomiting.  The  pain  was  refer- 
red to  the  epigastrium.  The  physical 
examination  revealed  a well  nourished  and 
well  developed  adult  male  who  didn’t  ap- 
pear acutely  ill.  All  signs  were  essential- 
ly negative  except  for  some  very  little  ten- 
derness in  the  right  lower  quadrant.  The 
rectal  examination  was  only  suggestive  of 
an  appendicular  involvement.  The  blood 
study  showed  a count  of  16,000  W.B.C. 
with  a differential  of  80%  polys,  18% 
lymphocytes  and  2%  eosinophiles  and 
4,500,000  R.B.C.  with  98%  Ilbg.  Check 
np  examinations  were  performed  at  4 hour 
intervals.  Fluids  were  administered  by 
vein.  Twelve  hours  after  the  first  examina- 
tion, the  W.B.C.  count  had  risen  to  20,000 
V itli  a differential  of  86%  polys  and  14% 
lymphocytes.  There  was,  however,  still 
very  little  indication  of  the  classical  signs 
of  acute  appendicitis.  After  repeated  rec- 
tal examinations,  a diagnosis  of  hyperacute 
appendicitis  was  made.  Just  prior  to 
operation  the  pain  became  localized  at  the 
right  lower  quadrant  and  the  tenderness 
and  the  muscular  defensive  reaction  became 
more  prominent. 

The  operation  was  performed  following 
the  routine  procedure  outlined  elsewhere 
in  this  paper  and  a large  gangrenous  ap- 
pendix was  removed.  The  adbomen  was 
closed  without  drains.  No  perforation  was 
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noticed  on  inspection.  On  the  12th  post- 
operative day  the  patient  became  very  toxic 
and  developed  a septic  sort  of  fever. 
Transfusions  and  intravenous  infusions 
had  been  used  all  along.  Neo-prontosil 
solution  was  administered  intramuscular- 
ly in  very  liberal  doses  without  attaining 
any  noticeable  improvement. 

On  the  14th  day  after  the  first  operation 
we  decided  to  perform  another  exploratory 
laparotomy  with  a clinical  diagnosis  of  an 
abscess  formation.  A huge  abscess,  which 
extended  from  the  liver  area  above  to  the 
retrocecal  space  below,  was  drained. 

The  patient  made  an  uneventful  recovery 
from  there  on  though  he  had  to  struggle 
for  a few  days  with  a complicating  bron- 
chopneumonia. 

The  anatomieopathological  diagnosis  re- 
ported by  the  pathologist  was:  (1)  Acute 
appendicitis.  (2)  Acute  periappendicitis. 
(3)  Peritonitis. 

Case  No.  4 

J.  C.  S.,  Unit  No.  13096,  a white  male, 
age  39,  was  admitted  to  the  hospital  on 
the  12th  of  Sept.  1941  because  for  the  last 
two  days  he  had  been  having  colicky  pain 
in  the  right  lower  quadrant.  He  complain- 
ed also  of  constijiation,  dysuria,  polyuria, 
chills,  fever  and  vomiting. 

On  physical  examination  we  found  a 
stout,  fat  adult  male  with  a flushed  face 
and  a rather  hot  periphery.  The  abdomen 
showed  definite  muscular  spasm  and  a pro- 
nounced tenderness  in  the  right  lower  qua- 
di'aut  which  was  referred  to  the  right  lum- 
bar ai-ea.  A blood  examination,  done  by 
one  of  our  interns  that  same  afternoon, 
was  reported  as  giving  a W.B.C.  count  of 
14,000  with  a shift  to  the  left.  Next  morn- 
ing the  count  was  16,400  with  a differen- 
tial of  93  polys  and  7 small  lymphocytes. 

The  physical  signs  and  symptomatology 


became  more  violent  and  we  decided  to 
operate  the  patient  with  a clinical  diagno- 
sis of  acute  appendicitis.  The  abdomen 
was  opened  in  the  usual  way.  A yellow- 
ish-gray, adherent,  plastic  exudate  was 
found  binding  the  loops  of  the  small  in- 
testine down  to  the  ileocecal  area.  The 
appendix  was  found  dark  and  very  friable. 
An  appendectomy  was  performed  and  the 
l^eritoneal  cavity  was  drained  after  placing 
10  gms.  of  sulfaguanidine  powder  into  the 
cavity.  The  patient  ran  a rather  stormy 
course  at  first  but  was  discharged  com- 
])letely  well  on  the  38th  day  of  the  disease. 
The  anatomieopathological  diagnosis  came 
back  as : 

(1)  Acute  appendicitis.  (2)  Acute  peri- 
appendicitis. (3)  Acute  peritonitis. 

Case  No.  5 

R.  M.  C.,  Unit  No.  18409,  a white  male, 
64  years  of  age,  admitted  to  the  hospital 
on  ]\Iarch  4,  1942,  complaining  of  severe 
pain  in  the  abdomen,  localized  on  the  right 
lower  quadrant,  nausea  and  vomiting.  The 
patient  had  vomited  about  6 times  in  the 
24  hours  prior  to  admission.  He  had  ex- 
perienced some  relief  from  an  enema.  The 
pain  suddenly  ceased  but  recurred  with 
greater  intensity  some  12  hours  later. 

The  physical  examination  revealed  a 
well  nourished  and  well  developed  adult 
male,  obviously  acutely  ill.  All  subjective 
and  objective  signs  pointed  to  the  abdomen. 
There  was  marked  tenderness  and  rigidity 
along  the  right  rectus  muscle.  The  re- 
bound phenomena  was  positive.  The  rectal 
examination  was  essentially  negative,  ex- 
cept for  an  extreme  tenderness  in  the  right 
pelvic  fossa.  A moderately  enlarged  pros- 
tate was  palpable.  Brittan’s  sign  wasi  posi- 
tive. 

The  blood  study  showed  a W.  B.  C.  count 
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of  12,800  with  a differential  of  79%  polys 
and  21%  lymph. 

The  urine  showed  a one-plus  albumin. 

With  a clinical  diagnosis  of  acute  gan- 
grenous appendicitis,  the  abdomen  was 
opened  following  the  routine  technique 
outlined  in  our  text.  A moderate  amount 
of  free,  seropuruleut  exudate  was  drained. 
An  appendiceal  abscess  was  disclosed  and 
a large  gangrenous  appendix  was  removed. 
A cigarette  drain  was  left  in  situ  at  each 
end  of  the  incision  and  the  abdomen  closed 
by  layers.  The  patient  was  discharged  on 
the  14th  day  post-operative  without  com- 
plications. The  anatomicopathological 
diagnosis  was  reported  as  : 

(1)  Acute  appendicitis  with  perforation. 
(2)  Peritonitis. 

Case  No.  6 

J.  R.  R.,  Unit  No.  16442,  a white  female, 
age  76,  admitted  on  January  27,  1942.  Her 
chief  complaint  was  that  of  a sudden  onset 
of  pain  in  the  lower  abdomen  which  was 
pivoted  around  the  umbilicus  and  then  re- 
flected to  the  I’ight  lower  quadrant.  This 
started  6 days  prior  to  admission.  Two 
days  before  coming  to  the  hospital,  the 
patient  had  taken  2 tablespoonful  of  castor 
oil  and  had  received  two  enematas.  Fol- 
lowing these  she  felt  better.  Later  she  de- 
veloped a chill  and  fever. 

The  physical  examination  revealed  an 
aged  woman,  acutely  ill  and,  extremely  de- 
hydrated. The  heart  tones  were  of  poor 
quality  but  regular  in  rate  and  rhythm. 
The  abdomen  was  tympanitic  to  percussion 
and  on  auscultation  no  peristaltic  waves 
were  heard.  A slight  degree  of  spaeity 
was  noticeable  on  the  right  flank  and  some 
tenderness  elicited  at  McBurney’s  point. 
The  rebound  phenomenon  was  positive. 

The  hematologic  study  showed  a R.B.C. 
count  of  3,500,000  with  a hemoglobin  read- 


ing of  54%  and  a W.B.C.  count  of  16,000 
with  a differential  of  80%  pnh-ü,  and  20% 
small  and  large  lymphocytes. 

An  operation  was  performed  on  this  pa- 
tient with  a clinical  diagnosis  of  intestinal 
obstruction  (pax’alytic  ileus)  following  a 
ruptured  appendix  with  peritonitis,  after 
a transfusion  of  500  cc.  of  citrated  blood 
was  given.  An  abundant  quantity  of  sero- 
purulent  fluid  was  found  free  in  the  ab 
dominal  cavity.  The  intestines  at  the  ileo- 
cecal area  were  found  matted  together  and 
bound  down  by  a plastic,  sero-fibrinous 
exudate. 

An  interesting  finding  in  this  case  was 
the  huge  distention  of  the  small  intestines, 
which  on  pre-operative  examinations  we 
thought  was  but  only  moderate.  The  in- 
spection of  the  small  gut  revealed  numerous 
lacerations  of  the  seromuscularis,  subse- 
quent to  the  tremendous  pressure  to  which 
it  was  subjected.  An  ileostomy  was  per- 
formed to  collapse  the  intestine  and  safe- 
guard its  integrity.  A French  catheter 
No.  18  was  used.  A ruptured,  gangrenous 
appendix  was  then  removed  after  a rather 
laborious  procedure  because  of  its  extreme 
friability.  A Penrose  cigarette  drain  was 
inserted  into  Morrison ’s  pouch  and  another 
in  the  pelvic  fossa. 

After  a stormy  time  of  about  two  weeks, 
the  patient  was  able  to  overcome  her  cri- 
tical condition.  An  intestinal  fistula  de- 
veloped after  the  catheter  was  removed. 

A month  and  a half  after  the  first  opera- 
tion, a second  laparotomy  was  performed 
for  the  correction  of  the  intestinal  fistula. 
The  intestines  were  found  matted  together 
in  a meshwork  of  adhesions  which  bound 
them  up  to  the  sear  on  the  anterior  pa- 
rietes  of  the  abdomen.  The  segment  of 
the  ileum  found  lacerated  was  carefully 
dissected  free  and  out  between  clamps.  A 
side-to-side  anastomosis  was  performed. 
The  patient’s  recovery  was  uneventful. 
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The  anatomieopathologieal  diagnosis  eame 
back  as : 

(1)  Acute  appendicitis  with  gangrene 
and  perforation.  (2)  Acute  salpingitis.  (3) 
Periappendicitis.  (4)  Peritonitis. 

Pathological  Physiology 

There  are  three  fundamental  derange- 
ments in  the  physiology  of  the  individual 
which  play  the  greatest  role  in  the  estab- 
lishment of  the  disease  process,  namely, 
(1)  Dehydration  (2)  Alkalosis  or  acidosis 
and  (3)  Toxemia. 

Dehydration : 

The  loss  of  body  fluids  in  this  sort  of 
patients  results  from:  (a)  vomiting  (b)  in- 
creased perspiration  and  (e)  apathy  for 
drinking.  Vomiting  in  appendicitis  is  a 
reflex  mechanism,  the  stimuli  starting  by 
irritation  of  the  peripheral  nerve  endings 
in  the  intestinal  wall  and  the  mesentery 
and  travelling  especially  along  the  para- 
sympathetic pathways  (vagus)  and  also 
along  the  sympathetic  fibers  (splanehnies) 
to  the  cord  and  hence  to  the  medulla  by  the 
centripetal  fibers  included  in  the  anterior 
columns.  The  efferent  pathways  are 
through  the  numerous  nerves  innervating 
the  many  voluntary  muscles  and  the  para- 
sympathetic fibers  to  the  stomach,  blood 
vessels  and  glands  involved. i The  vomit- 
ing is  especially  pronounced  in  the  ex- 
treme ages  (the  very  young  and  very  old 
people)  and  in  these  persons  it  is  most 
dangerous.  The  increased  perspiration  is 
at  first  purely  a simple  reflex  mechanism 
brought  about  by  the  pain  ilicited  by  ir- 
ritation through  the  inflammatory  process 
of  the  sensory  nerve  endings  in  the  mesen- 
tery, but  later  it  is  conditioned  by  the  fever 
and  the  toxemia  concomitant;  so  that  in 
complicated  appendicitis,  where  we  find 
these  three  elements : pain,  fever  and  toxe- 


mia, the  loss  of  body  fluids  by  perspiration 
is  greatly  increased. 

The  apathy  for  ingesting  fluids  per  orura 
is  really  a defensive  mechanism.  The  in- 
dividual is  afraid  to  fill  up  his  stomach  in 
spite  of  the  tremendous  thirst  and  craving 
for  fluids,  for  fear  of  provoking  more  fre- 
quent and  violent  vomiting;  so  that  a vi- 
cious circle  is  established  whereby  the 
patient  is  depleted  of  a great  quantity  of 
body  fluids  and  presents  the  classical  pic- 
ture of  dehydration,  namely : sunken  eyes 
with  dilated  pupils ; dried  lips  and  mouth ; 
corrugated  parchment-like  skin,  and  the 
anxious  expression. 

Alkalosis : 

Alkalosis  is  brought  about  by  the  loss  of 
the  chlorine  ion  in  the  vomiting.  The  COo 
combining  power  of  the  blood  is  increased 
above  60  or  65  volumes  per  cent  and  the 
non-protein  nitrogen  is  somewhat  increased. 

Acidosis : 

In  many  eases  we  have  still  another  al- 
teration of  the  normal  physiology  by  aci- 
dosis rather  than  by  alkalosis.  This  is  es- 
pecially seen  in  adipose  individuals  with 
a long  standing  condition.  The  patient 
loses  a great  deal  of  body  fluids,  but  not 
cpiite  enough  chlorides  to  give  evidence  of 
alkalosis.  On  the  contrary,  due  to  the  apa- 
thy for  eating  and  drinking,  the  fat  reserve 
is  called  upon  and  a state  of  ketosis  is  set 
up,  hence  acidosis.  This  is  just  as  bad, 
but  not  as  frequent  as  alkalosis.  This 
should  be  borne  in  mind  by  the  busy  sur- 
geon in  handling  his  eases. 

Toxemia : 

In  appendicitis  actually  a state  of  intes- 
tinal obstruction  is  brought  about  by  irri- 
tation of  autonomic  nerve  endings.  In  com- 
plicated appendicitis  another  element 
comes  into  play ; that  is,  the  toxemia.  With 
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the  state  of  paralj^tic  ileus  set  up  by  ir- 
ritation through  the  inflammatory  process 
playing  the  role  at  first,  the  intestinal  flora 
gets  a chance  to  rapidly  reproduce  and  in- 
crease in  virulence.  Hence,  a vicious  circle 
is  again  established  here.  The  ileus  al- 
lowing a more  exhuberant  growth  of  the 
bacteria  which  in  tuim  produce  more  toxins 
(especialh^  bacillus  Welchii)  and  the  to- 
xins, more  distention  by  paralyzing  the 
intestinal  musculature  through  stimulation 
of  the  sympathetic  (splanchnics)  nerves.2 

Treatment 

In  handling  these  cases  of  acute  abdomen 
we  abide  by  the  well  established  surgical 
dictum : ‘ ‘ Operate  as  soon  as  the  diagnosis 
is  definitely  confirmed.”  This,  however, 
we  modifj’  in  cases  of  very  old  or  very 
young  patients  who  usually  are  quite  de- 
hydrated and  toxic.  In  these  cases  we  al- 
low a period  of  pre-operative  preparation 
consisting  of  a slightly  modified  Sherren- 
Oschner  treatment:  (1)  complete  Fowler's 
position,  (2)  ice  to  lower  abdomen,  (3) 
gastro-iutestinal  decompression  by  Wan- 
gensteen system,  (4)  intravenous  or  paren- 
teral infusions  depending  upon  the  state 
of  vascular  prominence  and  compensation; 
transfusion  if  compatible  donors  are  avail- 
able, (5)  morphine,  (6)  low  sigmoideo- 
rectal  lavage  and  (7)  nothing  by  mouth. 
When  the  dehydration  is  reasonably  over- 
come, we  proceed  with  the  operation. 

(b)  The  anesthesia: 

The  type  of  anesthesia  is  determined 
principally  by  the  age  and  condition  of  the 
patient.  In  the  extreme  of  ages-elders  and 
youngsters  — we  use  either  local  anesthesia 
with  novocaine  solution  1%,  or  gas  oxygen 
inhalation  anesthesia,  supplemented  by 
ether  only  whenever  absolutely  necessary, 


In  the  majority  of  the  eases  we  have  used 
spinal  anesthesia  usually  with  novocaine 
crystals  (125  mgm.)  or  pontocain  solution 
(l-%,cc.)  injected  either  at  the  first  or  se- 
cond lumbar  interspace.  After  the  intra- 
thecal injection  is  given,  the  patient  is 
placed  in  a reverse  Trendelenburg  position 
for  about  15  minutes  to  allow  a thorough 
fixation  of  the  anesthetic  from  the  point 
of  injection  down. 

(c)  The  incision: 

Almost  routinely  we  use  the  low,  right, 
vertical  pararectal  incision  of  Battle.  In 
a few  eases  we  have  used  McBurney’s;  re- 
verse McBurney’s,  and  Lanz’s  incision,  but 
we  feel  that  the  latters  do  not  offer  any 
technical  advantages  over  Battle’s  method, 
and  on  the  contrary,  in  many  in-staiices 
turn  out  to  be  great  handicaps  in  handling 
difficult  cases  which  require  more  exposure 
than  ordinarily.  After  the  skin  is  incised, 
routinely  we  use  a couple  of  towels  around 
the  skin  edges  to  isolate  the  wound.  Then, 
after  ligating  the  severed  vessels  in  the 
subcutaneous  tissues  and  opening  the  rec- 
tus sheath,  we  retract  the  rectus  muscles 
either  medially  or  laterally  to  incise  the  in- 
traversalis  fascia  and  peritoneum  up  to  the 
semilunar  fold  of  Douglas  and  the  posterior 
lamina  of  the  rectus  sheath  as  well  above 
this  point  if  more  exposure  is  needed. 

{d)  The  intra-ahdominal  Maneuver: 

Once  the  abdomen  is  opened  we  inspect 
the  intra-abdominal  viscera  as  they  present 
at  the  incision.  If  free  pus  or  sero-puru- 
lent  exudate  comes  out,  we  dry  the  area 
thoroughly  by  using  a suction  apparatus. 
Then  sponge  towels  are  used  to  isolate  the 
ileocecal  area.  With  this  spot  well  isolated, 
we  proceed  again  with  the  cautious  inspec- 
tion; that  is,  we  leave  the  tissues  as  they 
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have  been  plastered  down  by  the  exudative 
process,  but  we  try  to  locate  the  offending 
focus.  The  appendix  identified,  even  if  it 
be  only  at  its  base,  proceed  with  the  re- 
section. If  the  organ  is  retrocecal  and 
firmly  bound  down  to  the  adjacent  stnrc- 
tures,  we  resect  it  from  base  to  tip,  other- 
wise, we  use  the  conventional  method  (re- 
section from  tip  to  base).  The  stump  is 
ligated  and  cauterized  by  the  phenol-alco- 
hol method,  and  then  invaginated  by  a 
purse  string  suture  of  atraumatic  chronic 
catgut  Xo.  0.  All  bleeding  vessels  in  the 
mesentery  are  ligated.  The  fossa  is  in- 
spected again  and  cleaned  out  thoroughly 
of  any  exudate  or  free  fecal  material. 
Routinely,  in  these  complicated  eases  we 
use  an  average  of  10  gins,  of  sulfaguani- 
dine  powder  (b}^  grinding  to  fine  powder 
20,  0.5  gins,  sterilized  tablets)  intraperi- 
toneally  especially  to  the  ileocecal  fossa. 
If  free  pus  and  especially  if  free  fecal 
material  is  found  in  the  abdominal  cavity, 
we  usually  place  a Penrose  cigarette  drain 
into  the  pelvic  fossa  and  occasionally  an- 
other into  Morrison’s  pouch.  In  some 
cases,  especially  complicated  by  extreme 
intestinal  distention,  one  of  us  (Dr.  Hicks) 
uses  an  enterostomy  tube.  In  only  one  ease 
of  those  I have  operated  have  I needed  to 
use  one  of  these  tubes.  This  was  case  Xo. 
VI  of  this  report.  Having  finished  with 
the  intra-abdominal  maneuver,  the  abdo- 
minal parietes  are  sutured  layer  by  layer. 

(e)  Post-operative  management-. 

In  these  complicated  eases  we  usually 
order  a definite  routine  post -operative 
management  consisting  of:  (1)  Fowler’s 
position,  (2)  nothing  by  mouth  for  24  to 
48  hours,  (3)  intravenous  or  parenteral 
infusion  every  6 to  8 hours ; transfusions  as 
soon  as  compatible  donors  are  available, 
(4)  Wangensteen  syphonage  if  distention 


occurs,  (5)  Sodium  sulfathiazole  or  sulfa- 
pyridine  intravenously  (3  to  5 gms.  in  500 
cc.  of  normal  saline  solution)  or  neopron- 
tosil  solution  intramuscularly  (10  cc.) 
every  6 hrs.  till  the  patient  is  allowed  li- 
quid by  mouth.  Then  sulfathiazole  tablets 
(2  every  6 hrs.)  are  administered  per  orum 
for  4 to  6 days.  In  babies  the  dosage  is  re- 
gulated in  accordance  with  Young’s  rule. 

(6)  If  free  fecal  material  has  been  found 
intrai)eritoneally,  we  administer  routinelj’’ 
poljwalent  anti-gas  gangrene  serum  (Le- 
derle)  with  1500  units  of  antitetanie  serum. 

(7)  The  drains  are  usually  removed  on  the 
third  to  the  fifth  day  post-operative.  (8) 
The  .skin  sutures  are  cut  on  the  seventh 
to  the  tenth  post-operative  day.  (9)  The 
patient  is  allowed  out  of  bed  on  the  tenth 
to  the  twelfth  post-operative  day  wearing 
a firm  elastic  abdominal  bandage. 

Comments  : 

The  peritoneal  cavity,  normally,  is  not 
sterile  the  infection  being  kept  in  check 
by  an  inmune  reaction  of  the  host.  In 
peritonitis,  however,  the  invasive  forces 
decidedly  overrun  the  defensive  mechanism 
and  a state  of  overwhelming  sepsis  is  es- 
tablished. In  peritonitis  of  appendiceal 
origin  the  chief  offenders  are  the  Escheri- 
chia Coli  and  the  Streptococcus  fecalis 
which  occur  in  symbiosis  (Murlock)  or 
have  synergetic  action  (Meleney).  In 
many  instances,  however,  these  pathogens 
serve  only  to  mask  the  true  offenders  — the 
anaerobes-  especially  the  Clostridium  Wel- 
ehii  and  the  anaerobic  streptococci^.  In 
any  event  the  existence  of  this  protean 
form  of  bacterial  growth  dn  peritonitis 
subsequent  to  perforated  appendicitis,  is 
the  direct  cause  of  both  the  local  and  the 
general  changes  in  the  patient  — the  abdo- 
minal distention,  rigidity,  vomiting  and 
sepsis.  On  the  basis  of  these  facts  we  have 
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devieed  a method  of  treatment  which  par- 
takes of  a combination  of  principles  out- 
lined previously  and  used  by  other  sur- 
geons elsewhere.  We  want  to  emphasize  two 
of  these  principles,  namely: 

A — The  use  of  sulfanyl-guanidine  pow- 
der intraperitoneally  and  B — the  use  of 
polyvalent  antigas  gangrene  serum  with 
antitetanic  serum. 

In  1939,  Corry,  Brewer  and  Nicole,  for 
the  first  time  in  medical  history  reported 
the  use  of  sulfonamides  in  the  management 
of  peritonitis  of  appendiceal  origin.  A lit- 
tle later  Rhoads  and  Lockwood,  Ravdin  and 
Michel  reported  their  experiences.  These 
authors  used  the  drugs  intravenously  with 
encouraging  results.  In  1941,  Thompson, 
Dees,  Brabson,  Rosenburgh  and  Walker 
suggested  that  the  drug  be  introduced  di- 
rectly into  the  abdominal  cavity  at  the  time 
of  operation. 5 Rea^  concluded  that  sulfo- 
namides are  most  effective  when  used  in- 
traperitoneally. C.  H.  Epps,  E.  B.  Ley 
and  R.  M.  Howard,  however,  state  that  in 
their  experience,  from  clinical  and  necropsy 
findings,  there  is  no  absorption  of  the  pow- 
dered material  (sulfonamides)  from  within 
the  peritoneal  cavity.  They  found  that 
the  powder  is  quickly  walled  off  by  the 
omentum  and  is  ultimately  dependent  upon 
its  absorption  and  systemic  concentration 
for  its  local  effect. ^ How^ard  C.  Jackson 
and  Frederick  A.  Coller,  on  the  other  hand, 
state  that  “the  peritoneal  route  offers  the 
fastest  method  of  administering  the  drug 
so  that  effective  levels  in  the  blood  are 
reached.  ’ ’8  Carlock  and  Selly  believe  that 
the  incidence  of  peritonitis  following  oper- 
ations on  the  colon  to  be  decreased  if  sul- 
fanilamide is  given  for  3 days  proceeding 
operation  and  for  several  days  thereafter.*^ 

Pharmacologically  the  sulfonamides  are 
bacteriostatie. 

Clinically  it  has  been  established  that  the 
various  sulfonamides  exert  definite  selective 


bacterial  affinity.  Based  on  the  experi- 
mental evidence  and  clinical  results  which 
were  compiled  by  the  Lilly  Company,  the 
following  outline  is  a brief  recapitulation 
of  the  conditions  in  which  the  various 
“Sulfa”  compounds  are  found  to  be  most 
effective. 

(1)  Sulfanilamide:  Most  effective  in 
Streptococcal  and  B.  Coli  infections ; it  has 
also  proved  useful  in  Staphylococcal  and 
gonorrheal  infections. 

(2)  Sulfapyridine,  is  mo.st  effective  in 
pneumococcal  infections ; but  has  been  used 
with  moderate  success  in  Neisserian  infec- 
tions when  Sulfathiazole  was  withheld  for 
any  reason. 

(3)  Sulfathiazole  has  given  excellent 
results  in  the  treatment  of  gram  negative 
diploeoccal  .and  pneumococcal  diseases, 
viz  : — Gonorrhea  and  pneumonia.  Success 
has  been  universally  reported  in  mixed  in- 
fections when  the  causative  organism  were 
Streptococcus  and  Staphylococcus. 

(4)  Sulfadyazine : Excellent  results  has 
been  attained  by  its  use  in  pneumonia  and 
the  mixed  infection  of  Staphylococcus  and 
Streptococcus. 

(5)  Sulfaguanidine  : This  drug  is  almost 
specific  for  the  Bacillary  dysentery  and  B. 
Coli  infections. 

On  the  basis  of  these  experiences,  we 
decided  to  use  sulfanyl-guanidine  powder 
intraperitoneally  at  the  time  of  operation 
and  especially  at  the  ileocecal  fossa.  No 
work  has  been  reported  in  which  this  sul- 
fonamide derivative  has  been  used  intra- 
peritoneally. Our  results  have  been  very 
encouraging.  We  are  inclined  to  think  dif- 
ferent to  Epps  et  al,  for  we  are  convinced 
that  the  drug  exerts  definite  bacteriostatic 
action  on  the  pathogens  when  used  locally 
intra-abdominally  and  these  observations 
agree  with  those  of  Muller  and  Thompson 
who  concluded  that  “It  (sulfanilamide) 
produces  high  local  concentrations  within 
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the  peritoneal  cavity — from  seventy-five  to 
one  hundred  times  the  level  reached  in  the 
circulating  blood.  This  high  local  concen- 
tration seems  to  have  a bacteriostatic  or 
destructive  effect  on  the  bacteria. 10 

B — The  most  severe  types  of  peritonitis 
subsecpient  to  perforated  appendicitis  are 
probably  due  to  spore-bearing  anaerobes 
which  naturally  dwell  in  the  intestinal 
lumen.  The  cases  of  tetanus  infection  sub- 
secpient to  operations  on  the  large  intestine 
are  well  knoivn  to  the  surgeons,  and  various 
cases  of  “gas  cellulitis”  has  as  well  been 
reported.  We  have  routinely  used  poly- 
valent antigas  gangrene  serum  (Lederle) 
with  1500  units  of  antitetanie  serum  in  all 
cases  of  perforated  appendicitis  in  which 
free  fecal  material  was  recovered  from 
within  the  peritoneal  cavity,  and  we  think 
that  this  has  definitely  played  an  impor- 
tant role  in  the  outcome  of  these  patients. 
It  is  our  contention  that  this  measure  has 
greatly  reduced  the  mox-tality  and  mor- 
bidity in  these  cases.  As  to  the  mortality 
rate  in  cases  of  peritonitis  of  appendiceal 
origin,  the  figures  vary  greatly  but  show 
a definite  trend  to  a marked  betterment  in 
the  last  5 years.  At  the  Leids  Clinic  in 
Norway,  the  mortality  rate  in  1939  was 
27. 39%.  11  In  the  United  States,  accord- 
ing to  the  U.  S.  Bureau  of  the  Census, 
the  mortality  per  100,000  population  was: 

15.3%  in  1930 
15.2%  in  1931 
14.2%  in  1932 
14.1%  in  1933 
14.3%  in  1934 
12.7%  in  1936 
11.9%  in  193712 

In  1939,  Wright,  Aaron,  Regas  and 
IMilch  reported  11.7%  13.  In  February, 
1942,  Edward  S.  Stafford  reported  a mor- 
tality rate  of  around  5%.14  All  these  data 


serve  to  show  the  seriousness  of  the  situa- 
tion. 

In  these  series  of  cases  the  majority  of 
the  patients  were  definitely  undernourished 
and  had  a low  R.  B.  C.  count  (average 
2,300,000)  and  Ilbg.  reading  (average, 
60%).  The  perforation  had  occurred  on 
an  average  of  24  to  72  hrs.  prior  to  opera- 
tion. In  about  18%  of  the  eases  the  pa- 
tients liad  taken  a purgative.  In  closing 
these  comments  we  would  like  to  express 
our  ideas  in  Stafford’s  words  by  saying 
that  altliough  this  serie  of  cases  is  small, 
“the  trend  is  in  the  right  direction  and 
serves  to  strengthen  our  conviction  that 
immediate  operation  is  the  correct  treat- 
ment for  acute  appendicitis  in  any  stage 
of  the  disease,”  and  while  samng  this,  we 
want  to  quote  Dea  ver,  stating  that  “An 
early  operation  by  the  amateur  for  non- 
perforated  ajipeudicitis  is  far  preferable 
to  an  operation  by  the  master  surgeon  after 
perfoi'ation  has  occurred.” 

Summary  : 

1 —  We  I’eport  128  cases. 

36  perforated — 28.12% 

21  gangrenous — 16.40% 

71  acute  suppurative  with  periappen- 
dicitis and  peritonitis — 55.46%. 

2 —  The  method  of  treatment  partakes  of 
the  principles  in  use  by  other  sur- 
geons elsewhere,  except  in  the  use  of 
a combination  of  two  details,  which 
we  consider  of  paramount  importance, 
namely : 

(a)  The  use  of  sulfanjd -guanidine 
powder  intraperitoneally  and 

(b)  the  use  of  poljwalent  antigas 
gangrene  serum  with  antitetanie 
serum. 

3 —  Drains  were  used  only  in  cases  with 
absolute  indication. 

4 —  Over  18%  of  the  patients  had  taken 
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some  sort 'of  cathartics  and  had  been 
given  enemas.  The  majority  of  the 
patients  felt  some  immediate  .relief 
from  these  medicaments  only  to  be- 
come promptly  worse.  We  consider 
that  this  plateau  in  the  course  of  the 
disease  marked  the  exact  time  when 
the  perforation  occurred. 


5 —  The  perforation  of  the  appendix  had 
occurred  on  an  average  of  24  to  72 
hours  prior  to  admission. 

6 —  We  have  had  no  mortality  in  spite 
of  the  relatively  low  resistance  of  the 
individuals  as  indicated  by  their  low 
R.B.C.  count  and  Hbg.  reading. 
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A diagnosis  of  the  arrest  of  a Uihercu- 
lous  process  cannot  and  should  not  be 
made  unless  stability  of  the  diseased  area 
is  present  under  conditions  of  supervised 
activity.  In  tuberculosis,  the  fitndamen- 
tal  purpose  is  to  increase  the  work  toler- 


ance without  the  occurrence  of  symptoms 
or  evidence  of  clinical  activity,  and  the 
maintenance  of  a stable  lesion  by  X-ray. 
I.  D.  Bobrowitz,  M.D.,  Amer.  Rev.  of  Tu- 
ber., April,  1942. 
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HEMORRHAGE* 

F.  HERNANDEZ  MORALES,  M.  D.** 
San  Juan,  P.  R.  . 


Physiology  of  hemorrhage: 

Immediately  following  a hemorrhage 
and  daring  the  initial  stages  there  is  a de- 
creased resistance  to  the  flow  of  blood 
throughout  the  blood  vessels  but  this  is  fol- 
lowed by  reduced  venosas  return.  There- 
fore, at  the  beginning  the  diastolic  pres- 
sure decreases  more  than  the  systolic,  the 
pid.se  pressure  becomes  increased  and  the 
peripheral  pulse  acquires  a collapsing  char- 
acteristic. As  hemorrhage  progresses, 
various  compensatory  mechanisms  are  cal- 
led upon,  most  important  among  them 
being  a diversion  of  blood  from  the  capil- 
lary pools,  contraction  of  the  spleen  and 
dilution  of  blood  by  resorption  of  inter- 
cellular liquids.  When  the  loss  of  blood 
has  been  such  that  these  compensatory  me- 
chajiisms  are  unable  to  maintain  a normal 
effective  pressure  in  the  right  atrium,  the 
effective  pressure  in  the  left  side  of  the 
heart  also  falls  and,  consequently,  the  out- 
put of  the  left  heart  diminishes  and  the 
arterial  pressure,  both  systolic  and  diasto- 
lic, tends  to  lower  and  the  pulse  pressure 
diminishes.  If  the  depleted  circulation  is 
not  treated  and  the  blood  pressure  is  al- 
lowed to  remain,  low  too  long,  there  is  de- 
ficient intracellular  oxygenation,  the  vital 
centers  are  affected  and  the  patient  will 
die. 

Types  of  hemorrhages: 

For  the  purpose  of  discussion,  hemor- 
rhages can  be  divided  into  internal  and  ex- 


* Read  at  the  annual  meeting  of  the  Humacao  Dis- 
trict Medical  Society,  March  1,  1942. 

**  From  the  University  Hospital,  School  of  'Tropical 
Medicine. 


ternal.  Internal  hemorrhages  are  one  of  I 
the  most  important  conditions  physicians  ■ 
.mu.st  face  from  time  to  time.  Everyone  of  I 
us,  no  doubt,  have  had  experiences  with  in-  I 
tra-cranial,  intra-thoracic,  gastro-intestinal,  I 

intra-abdominal,  vesical  and  subcutaneous  I 

and  muscular  hemorrhages.  The  diagno-  B 

sis  of  anyone  of  these  is  at  times  extremely  I 

difficult.  Epidural  hemorrhage  is  usually  a 

produced  by  a linear  fracture.  The  pa-  | 

tient  is  usually  rendered  unconscious  by  the 
initial  blow,  recovers  and  then  lapses  into 
coma.  This  period  of  consciousness  may 
vary  from  few  minutes  to  hours  but  rarely  ' ' 
lasts  several  days.  Slow  but  massive  bleed-  I 
ing  gives  signs  of  contralateral  motor  weak-  | 
ness.  Usually  this  begins  in  the  face,  ex- 
tends to  the  upper  and  finally  to  the  lower 
extremity.  The  spinal  fluid  is  under  in- 
creased pressure  and  theoretically  clear 
but  nearly  always  blood  tinged.  Subdural 
hemorrhage  results  if  the  meningeal  ves- 
sels are  torn  on  the  under-surface  of  the 
dura.  More  frequently  it  is  secondary  to 
subarachnoid  bleeding.  Clinically,  it  close- 
ly resembles  e¡pidural  hemorrhage.  The 
signs  and  symptoms,  however,  are  usually 
more  fulminating  and  the  free  interval 
may  be  absent.  Subarachnoid  hemorrhage 
presents  no  characteristic  clinical  picture 
and  may  be  small  or  extensive.  When 
blood  seeps  into  the  subdural  space,  stiff- 
ness of  the  neck  on  flexion  develops  but 
there  is  very  little  restriction  on  rotation. 

A bilateral  positive  Kernig  sign  is  present. 
Subcortical  hemorrhages  give  a character- 
istic picture  known  as  decerebrate  rigidity. 

The  entire  body  is  stiff,  the  arms  are  ex- 
tended and  rotated  inward  with  the  wrists 
flexed,  the  rigid  legs  extended  with  pro- 


HEMOEEHAGE— HERNANDEZ  MORALES 


247 


nation  of  the  feet.  This  attitude,  desig- 
nated the  “flipper  position’’,  resembles  the 
figure  of  a seal.  The  clinical  course  is 
marked  by  sweating,  rapid  pulse,  hyper- 
thermia and  Cheyne-Stokes  breathing. 

Traumatic  hemothorax  is  an  accumula- 
tion of  blood  in  one  or  both  pleural  cavities 
following  an  injury  to  the  thorax.  Its  in- 
cidence in  war  injuries  has  been  estimated 
at  80  per  cent.  The  source  of  the  hemor- 
rhage in  most  instances  is  from  a lacerated 
intercostal  artery  or  vein,  from  an  in- 
jured internal  mammary  artery  or  vein, 
from  the  azygos  veins,  from  the  great  ves- 
sels at  the  hilum  of  the  lung,  from  the 
heart  itself  or  from  an  injured  abdominal 
viscera  if  the  diaphragm  is  ruptured.  The 
amount  of  blood  lost  varies  from  5 to 
2,250  ce.  In  mild  cases  only  the  injured 
side  of  the  chest  contains  blood,  but  in 
severe  eases  it  may  occur  on  the  contra- 
lateral side.  The  intrathoraeic  bleeding 
continues  until  the  level  of  the  hemothorax 
rises  to  the  level  of  the  bleeding  vessel, 
or  until  the  intrapleural  pressure  is  suf- 
ficiently high  to  act  as  a tamponade  and 
stop  further  hemorrhage.  The  lung  is 
usually  collapsed,  but  with  massive  hemor- 
rhage it  may  shrink  to  a very  small  volume 
at  the  hilus.  The  diaphragm  is  high  and 
immobile  but  an  exceptionally  large  hemor- 
rhage may  flatten  it.  The  mediastinum 
is  displaced  to  the  uninjured  side.  The 
symptoms  vary  with  the  amount  of  fluid 
and  are  chiefly : pain,  cough,  dyspnea, 
hemoptysis,  fever,  and  weakness.  The  phy- 
sical signs  are  those  of  fluid  in  the  chest. 
X-ray  plates  and  thoracentesis  make  the 
diagnosis  certain.  Infection  is  the  most 
serious  and  important  complication,  al- 
though at  times  pneumothorax  and  asso- 
ciated injuries  may  dominate  the  picture. 

Ilemopericardium  is  characterized  by  a 
rising  venous  pressure,  a falling  arterial 
pressure  and  a small  quiet  heart.  The 


patient  at  first  shows  anxiety,  and  later 
drowsiness  and  unconsciousness  from  cere- 
bral anoxemia.  The  skin  becomes  pale  and 
cool.  The  heart  is  quiet.  Precordial  pul- 
sation is  absent.  Th  cardiac  sounds  are  dis- 
tant and  faint.  The  area  of  cardiopericar- 
dial  dulness  may  be  slightly  increased,  but 
the  increase  is  not  marked.  As  little  as 
200  cc.  of  fluid  added  to  the  pericardial 
cavity  may  produce  a fatal  result. 

Intra-abdominal  hemorrhages  are  usual- 
ly produced  by  penetrating  wounds  involv- 
ing the  liver  and  spleen,  the  aorta  and  in- 
ferior vena  cava  or  any  of  its  branches. 
In  injuries  of  the  liver,  as  a result  of  the 
escape  of  blood  and  bile  into  the  peritoneal 
cavity,  there  is  an  increase  amount  of  pe- 
ritoneal fluid  as  revealed  by  dulness  in  the 
flanks.  A fulness  is  palpable  in  the  cul- 
de-sac  of  Douglas  on  rectal  or  vaginal 
examination.  Bradycardia,  due  to  the  ab- 
sorption of  bile  salts,  when  present  is  of 
diagnostic  importance.  Pain  in  the  right 
upper  abdominal  quadrant  which  is  apt 
to  be  referred  to  the  right  shoulder  is  fre- 
quent. Tenderness  and  muscular  rigidity, 
especially  marked  along  the  right  costal 
margin,  are  prominent  signs.  Jaundice 
may  develop.  Injuries  of  the  spleen  may 
present  the  same  picture  except  for  the  ab- 
sence of  bradycardia  and  jaundice  and  the 
localization  of  the  findings  at  the  left  up- 
per abdominal  quadrant.  Kupture  of  the 
aorta  and  inferior  vena  cava  are  character- 
ized by  marked  shock  and  rapid  develop- 
ment of  impaired  circulation. 

Injuries  of  the  stomach  give  rise  to  he- 
matemesis  and  injuries  of  the  intestines  to 
melena. 

Trauma  to  the  genito-urinary  tract  is 
characterized  by  the  passage  of  blood  in 
the  urine. 
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Treatment : 

The  treatment  of  external  hemorrhage, 
per  se,  is  the  control  of  hemorrhage  by  the 
application  of  tourniquets,  pressure  ban- 
dages, etc.  It  is  well  to  remember  that  he- 
mostasis should  be  accomplished  by  mea- 
sures Avhich  interfere  as  little  as  possible 
with  the  nutrition  of  the  tissues.  For  this 
reason,  a tourniquet  should  not  be  applied 
to  au  injured  extremity  unless  other  means 
of  controlling  the  bleeding  are  ineffective. 
If  the  use  of  a tourniquet  is  found  to  be 
necessary  it  should  be  applied  tightly 
enough  to  interrupt  the  arterial  inflow  to 
the  injured  extremity.  Occlusion  of  the 
venous  return  alone  results  in  more  harm 
than  occlusion  of  both  the  arterial  inflow 
and  the  venous  return.  It  is  desirable,  un- 
less the  part  is  almost  totally  destroyed, 
to  release  the  tourniquet  every  half  hour  in 
order  to  allow  some  blood  to  enter  the  ex- 
tremity. The  tourniquet  should  not  be 
covered  with  a bandage  and  the  patient 
should  be  instructed  to  tell  every  medical 
officer  who  sees  him  that  he  has  on  a tour- 
niquet. In  addition,  the  time  of  the  ap- 
plication of  the  tourniquet  should  be  re- 
corded on  the  patient’s  tag.  The  tourni- 
quet should  be  applied  as  close  to  the  point 
of  injury  as  possible.  All  bleeding  points 
must  be  carefully  clamped  as  soon  as  pos- 
sible. 

The  treatment  of  intracranial  hemor- 
rhage can  not  be  outlined  as  no  two  cases 
are  alike  and  unexpected  complications 
often  occur.  Rest  in  bed,  ice  to  the  head, 
careful  selection  of  sedatives,  constant 
watchfulness  of  pulse,  respiration,  tem- 
perature and  blood  pressure,  intelligent 
use  of  dehydrating  measures,  careful  re- 
moval of  spinal  fluid  and,  last  but  not  least, 
the  sensible  employment  of  surgical  mea- 
sures are  usually  resorted  to. 

The  treatment  of  hemothorax  depends  on 


the  injury.  Simple  rest  in  bed  and  sedation 
is  sufficient  in  many  cases.  In  moderate 
hemothorax  early  aspiration  with  replace- 
ment of  air  is  advisable.  The  aspiration 
must  be  high  since  the  diaphragm  is  high. 
Hemothorax  rarely  causes  death  of  itself. 
Open  operation  is  performed  according  to 
s])ecific  indications. 

Active  hemorrhage  into  the  pericardiac 
sac  has  to  be  controlled  by  operation. 

The  treatment  of  lesions  of  the  liver  is 
a very  debatable  question.  Many  good  sur- 
geons believe  that  surgery  is  not  indicated ; 
others,  also  with  considerable  experience, 
believe  that  surgery  is  the  procedure  of 
choice.  However,  it  seems  to  me  that  it  is 
very  hard  to  eliminate  the  presence  of 
lesions  to  other  adjacent  viscera  and  that 
operation  should  be  performed. 

Hemorrhage  from  the  spleen  has  to  be 
controlled  by  operation.  In  traumatic 
lesions  of  the  gastro-intestinal  tract  pro- 
ducing hemorrhage,  surgery  is  the  only 
method  of  treatment.  The  same  can  be 
said  about  traumatic  lesions  of  the  genito- 
urinary tract  in  general. 

For  the  replacement  of  the  blood  lost 
whole  compatible  blood  seems  to  be  the 
ideal  liquid.  The  last  few  years  have  seen 
the  development  of  the  blood  bank.  In 
Spain,  during  the  civil  war,  whole  blood 
was  stored  under  pressure  in  glass  con- 
tainers and  was  sent  to  the  battle  lines 
ready  for  use.  Whole  blood  can  be  stored 
in  an  ice  box  for  14  days.  More  recently 
liquid  and  dry  plasma  have  been  used  ex- 
tensively. Plasma  can  be  administered 
without  previous  blood  grouping  and  cross 
matching  and  the  amount  that  can  be  given 
is  unlimited.  In  the  absence  of  the  above 
10  per  cent  glucose  solution  in  saline  must 
be  administered  to  help  the  compensatory 
mechanisms  in  replacing  the  amount  of 
liquid  lost,  but  one  must  remember  that 
this  is  only  a very  temporary  thing. 
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UNCINARIASIS  Y EL  EMBARAZO 

RAFAEL  A.  VILAR,  M.  D.* 

Santurce,  P.  B. 


Es  el  estado  gravidico  una  de  las  con- 
diciones que  por  sí  sola  aumenta  las  fun- 
ciones fisiológicas  del  organismo  materno. 
Cuando  existe  además  una  condición  de 
uncinariasis,  las  funciones  fisiológicas  del 
organismo  materno  son  aiui  más  presiona- 
das, pues  las  demandas  que  se  hacen  de 
éste  son  aumentadas  considerablemente. 
Esto  viltimo,  desde  luego,  depende  de  la 
intensidad  de  la  infección.  La  anemia  que 
comunmente  se  encuentra  asociada  con  la 
uncinariasis,  más  la  reducción  en  la  resis- 
tencia física  de  la  paciente,  son  factores 
determinantes  de  resultados  adversos  para 
el  éxito  del  embarazo  y hasta  ¡para  la  pro- 
pia vida  de  la  embarazada.  Hay  autores 
que  S071  muy  pesimistas  con  respecto  al 
efecto  de  la  uncinariasis  en  el  embarazo. 
Wickramasuriya  de  Ceylon  dice  que  la  un- 
cinariasis como  una  complicación  del  em- 
barazo es  más  seria  que  la  sífilis,  eclampsia, 
o sepsis.  Este  escritor  ha  notado  que  en 
estos  casos  hay  un  aumento  en  el  número  de 
toxemias  del  embarazo,  incluyendo  la 
eclampsia.  Esta  observación  es  también 
reportada  por  Rowan  en  Mississippi,  Tu- 
berville  en  Florida  y Opocher  en  Italia. 
Si  es  cierto  lo  que  estos  autore^  han  obser- 
vado ; que  una  infección  de  uneinaria  en 
las  embarazadas  aumenta  las  probabilida- 
des de  una  toxemia  del  embarazo,  especial- 
mente la  eclampsia ; no  estaría  de  más  sos- 
pechar que  en  Puerto  Rico  donde  la  unci- 
nariasis es  común  en  un  gran  número  de 
nuestras  embarazadas,  pueda  ser  una  de  las 
causas  principales  de  muchos  de  nuestros 
casos  de  eclampsia  especialmente  en  la 
multípara.  Hay  evidencia  de  que  el  desa- 


*  Consultor  en  Obstetricia  del  Departamento  Insular 
de  Sanidad. 


rrollo  de  las  toxemias  del  embarazo  es  fa- 
vorecido por  la  anemia  producida  por  la 
uncinariasis.  King  reporta  ocho  casos  de 
toxemias  los  cuales  estaban  sufriendo  de 
una  marcada  anemia. 

Muertes  fetales,  abortos  y partos  prema- 
turos han  sido  reportados  como  resultado 
de  infestaciones  por  la  uneinaria.  Tam- 
bién hay  cierta  evidencia  de  la  posibilidad 
de  una  infestación  intra-uterina  del  feto. 
Para  poder  ocurrir  esto  la  embarazada  ten- 
dría que  contraer  la  enfermedad  durante 
el  embarazo  y después  del  cuarto  mes  cuan- 
do el  intestino  del  feto  estaría  lo  suficien- 
temente desarrollado  para  permitir  el  alo- 
jamiento de  los  parásitos.  Sería  interesan- 
te el  discutir  como  podría  llevarse  a cabo 
la  infestación  del  ¡feto.  Las  larvas  del  pa- 
rásito hacen  su  entrada  a través  de  la  piel 
de  la  embarazada.  Luego  pasan  al  siste- 
ma linfático  y a través  del  conducto  torá- 
cico pasan  a la  circulación.  Esta  los  lleva 
al  corazón  y de  ahí  estas  larvas  infecciosas 
son  distribuidas  por  las  arterias  y venas 
a las  varias  partes  del  cuerpo.  Pueden  pa- 
sar a los  vasos  sanguíneos  de  la  pelvis  y 
de  ahí  a los  espacios  interviliares  de  la 
placenta.  La  barrera  ofrecida  por  las  ve- 
llosidades de  la  placenta  contra  estos  vi- 
gorosos organismos  con  carácter  migratorio, 
no  es  efectiva  y la  traspasan  y se  introdu- 
cen en  la  circulación  fetal.  Las  venas  um- 
bilicales llevan  los  parásitos  al  corazón  y 
de  ahí  pasan  a los  pulmones  a través  de  las 
arterias  pulmonares,  luego  invaden  los 
bronquios,  subiendo  por  la  faringe  y más 
tarde  entran  al  canal  digestivo.  Para  po- 
der aceptar  que  un  caso  es  uno,  de  uncina- 
riasis congénita  sería  necesario  hacer  repe- 
tidos exámenes  de  la  excreta  del  recién 
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nacido  y encontrar  los  huevos  de  la  unci- 
naria.  Estos  exámenes  de  excreta  con  i-e- 
sultados  positivos  deberían  hacerse  lo  más 
pronto  posible  después  del  nacimiento  del 
niño,  no  vaya  a ser  que  la  madre  infec- 
tase al  niño  por  la  ruta  oral.  Además  de- 
bemos recordar  que  se  necesita  un  mínimo 
de  cuatro  semanas  después  de  la  infesta- 
ción para  que  los  huevos  del  parásito  apa- 
rezcan en  la  excreta. 

Wiekramasuriya  reporta  que  en  el  Soysa 
Lying-Tn  Hospital  de  Ceylon  el  23%  de 
los  natimuei’tos  fueron  debidos  a la  unci- 
nariasis; y añade  que  muchos  abortos  y 
muertes  de  los  recién  nacidos  ocurrieron 
por  la  misma  causa,  de  manera  que  la 
amenaza  más  grande  para  el  infante  antes 
y después  de  nacer  fué  la  uncinariasis. 

Además  de  estos  efectos  perjudiciales 
que  tiene  la  uncinariasis  sobre  la  embara- 
zada y sobre  el  feto,  hay  una  variedad  de 
síntomas  que  pueden  presentárseles  a la 
embarazada  y que  son  el  resultado  de  la 
superproducción  de  toxinas.  Estos  son 
náuseas,  vómitos,  dolores  gástricos,  estre- 
ñimiento, iirtiearia,  agotamiento,  insomnio, 
etc.,  y así  progresivamente  basta  que  se 
presenta  el  cuadro  clínico  característico  de 
la  uncinariasis,  o anemia  ti’opical. 

Siendo  pues  la  uncinariasis  un  proble- 
ma serio  en  Puerto  Rico  y siendo  esta  en- 
fermedad perjudicial  para  la  madre  em- 
barazada y su  hijo,  debemos  considerar  se- 
riamente el  tratamiento  que  se  debe  seguir. 
Según  algunas  autoridades  el  timol  y el 
aceite  de  quenopodio  están  contraindicados 
en  los  casos  de  las  embarazadas. 

King  E.  L.  et  al,  recomiendan  el  uso  del 
“tetrachloretbylene”  en  dosis  de  3 ec.  en 
cápsulas  de  gelatina  dura. 

El  método  recomendado  por  ellos  es  el 
siguiente : un  purgante  salino  la  noche  an- 
terior y otro  al  día  siguiente  2 horas  an- 
tes de  administrarse  la  droga.  Estos  hacen 
la  observación  de  que  es  tan  necesario  el 


tratamiento  de  la  anemia  como  lo  es  la  erra- 
dicación de  la  infestación  y que  esto  es 
más  verdad  en  los  casos  de  embarazo.  Que- 
riendo decir  que  antes  de  proceder  a erra- 
dicar la  infestación,  si  la  paciente  presenta 
un  cuadro  clínico  de  anemia  profunda;  es- 
ta última  condición  debe  tratarse  antes  de 
l)roceder  a la  erradicación  de  la  uncinaria- 
sis. Si  la  anemia  no  es  grave  y la  condi- 
ción física  de  la  paciente  así  lo  permite 
entonces  débese  proeedei;  a tratar  la  infes- 
tación. 

B.  R.  Allison  dice  del  tetraeloruro  de  car- 
bono que  si  la  paciente  es  preparada  debi- 
damente antes  de  administrarse  la  droga  y 
esto  se  hace  con  el  estómago  vacío,  hay  muy 
poco  riesgo  en  usarse. 

Chopra  dice  de  la  misma  droga,  el  tetra- 
cloruro  de  carbono,  que  es  tolerado  bien  por 
mujeres  embarazadas  y niños.  El  hace  la 
observación^  de  que  la  droga  debe  ser  fjura 
y la  dosis  no  más  de  5.0  cc.  La  dosis  total 
debe  darse  de  una  sola  vez  y debe  ir  acom- 
pañada por  un  purgante  salino.  En  indi- 
viduos malnutridos  y débiles  y en  aquellos 
donde  la  concentración  de*  calcio  en  la  san- 
gre es  baja,  la  droga  está  contraindicada. 
Si  hay  anemia,  ésta  debe  tratarse  antes  con 
hierro  y arsénico  o con  el  extracto  de  hí- 
gado. Bajo  ninguna  circunstancia  debe  ad- 
ministrarse cuando  hay  cirrosis  o cualquier 
otra  enfermedad  orgánica  del  hígado ; o 
enfermedad  avanzada  de  los  riñones.  Una 
dieta  rica  en  carbohidratos,  proteinas,  y 
calcio  es  beneficiosa.  La  abstinencia  preli- 
minar de  alimentos  es  peligrosa.  Y por  úl- 
timo puede  que  haya  una  idiosincraeia  con- 
tra esta  droga. 

Así  pues  que  por  lo  visto,  cuando  la^  im- 
cinariasis  se  presenta  durante  el  embara- 
zo, ésta  puede  causar  serias  y fatales  com- 
plicaciones a la  embarazada  y a su  hijo. 
Por  lo  tanto  es  de  interés  para  la  pacien- 
te el  que  se  empieze  el  tratamiento  tan 
pronto  sea  posible.  En  nuestra  isla  hay 
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cierta  creencia  por  parte  de  las  embaraza- 
das y hasta  por  parte  de  algunos  médicos 
de  que  el  tratamiento  de  la  uncinariasis 
puede  causar  abortos.  Esto  es  evidente- 
mente una  falacia  causada  quizás  porque 
algunas  mujeres  embarazadas  abortaron 
después  de  recibir  el  tratamiento,  y se 
acusó  al  tratamiento  de  ser  el  responsable 
del  aborto  sin  antes  haber  reflexionado  que 
dichas  mujeres  hubiesen  abortado  de  cual- 
quier manera  aunque  no  se  les  hubiese  tra- 
tado, pues  la  causa  del  aborto  se  halla  en 
la  uncinariasis.  Se  afirma  aún  más  que  el 
tetracloruro  de  carbono  con  el  purgante 
salino  no  es  un  abortivo,  cuando  se  estu- 
dia el  historial  que  casi  siempre  se  obtie- 
ne de  las  pacientes  que  abortan  después 
de  tomar  el  tratamiento.  Este  historial 
pone  el  tiempo  pasado  entre  la  adminis- 
tración del  tratamiento  y el  aborto  a una 


semana  o más.  Si  fuese  la  droga  la  causa 
del  aborto  creemos  que  este  debería  iniciar- 
se a las  pocaí^  horas  después  de  haber  reci- 
bido el  tratamiento  la  paciente. 

Hay  también  cierta  duda  de  si  el  núme- 
ro de  semanas  o meses  de  gestación  tiene 
alguna  relación  con  el  tratamiento.  Hay 
profesionales  que  creen  que  después  de  cier- 
to mes  de  embarazo  el  tratamiento  está 
contraindicado.  La  literatura  no  mencio- 
na tal  contraindicación  y es  la  opinión  del 
que  escribe  que  el  tratamiento  debe  darse 
cuando  las  circunstancias  de  cada  caso  así 
lo  ameriten  y sin  tener  en  cuenta  el  nú- 
mero de  meses  del  embarazo.  La  única 
excepción  que  podríamos  hacer  sería  el 
noveno  mes  del  embarazo  y esta  la  hace- 
mos porque  durante  este  período  el  útero 
puede  ser  excitado  más  fácilmente  y po- 
dríamos tener  un  parto  prematuro. 
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Civilian  physicians  need  feel  no  chagrin 
when  they  see  their  colleagues  in  uniform. 
They  can  serve  their  country  with  the  same 
high  patriotism  and  with  more  lasting  be- 
neflt  to  its  health  if  they  will  solemnly 
agree  to  press  relentlessly  and  with  reborn 
ardor  the  fight  along  the  home  front  for 


the  conquest  of  tuberculosis.  Kendall  Emer- 
son, M.D. 

Tuberculous  individuals  can  live  their 
normal  span  of  life  or  even  exceed  the  re- 
cognized life  expectancy.  Arthur  Rest, 
M.  D.,  Amer.  Rev.  of  Tuber.,  Mar.,  1942. 
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PACHYDERMATOCELE  OR  ELEPHANTIASIS  NEUROFIBRO- 

MATOSA  OF  THE  FACE 

FERNANDO  ASENCIO  CAMACHO,  M.  D. 

Bayamón,  P.  R. 


Among  the  inherited  abnormalities  of 
the  skin  Neurofibromatosis  is  a relatively 
common  condition  seen  in  Puerto  Rico.  It 
appears  to  have  a variety  of  associated 
clinical  forms  which  makes  the  disease  quite 
interesting  to  follow. 

Originally  Recklinghousen ’s  neurofibro- 
matosis of  the  skin  was  dmded  into  several 
clinical  types  varying  more  or  less  upon 
the  severity  in  degree  of  the  picture.  The 
disease  appears  in  three  forms ; one  incom- 
plete form  in  which  isolated  patches  of 
tumorous  growth  confine  themselves  to  one 
organ  or  portion  of  the  body,  a more  com- 
mon form  which  is  the  tj'pical  skin  condi- 
tion characterized  by  multiple  fibrous 
nodules  in  the  generalized  fashion  so  well 
observed  in  pathological  textbooks.  The 
rarest  form  is  th  strange  pachj^dermatoc'ele, 
or  cutis  hyperelastica,  or  elephantiasis 
neurofibromatosis  of  the  face.  Because  of 
its  infrequency  it  seems  this  clinical  con- 
dition in  whatever  anomalous  feature  it 
presents  furnishes  an  occasion  for  some  ob- 
server to  add  one  name. 

l\Iany  skin  conditions  allied  or  spurious 
forms  of  neurofibromatosis  are  Ehler’s 
Danles  Syndrome,  described  in  1901.  Dis- 
seminate dermatolysis,  fibroma  Molluscum, 
Una’s  Cutis  Laxa,  Gummihaut,  Adenoma 
Sebaceum,  and  Bourneville-Pringle’s  Dis- 
ease reported  in  textbooks  and  journals 
from  time  to  time. 

The  etiological  factor  in  most  of  these 
skin  diseases  as  well  as  Neurofibromatosis 


is  based  on  clinical  observation.  It  may  be 
an  endocrine  disturbance  or  be  classified 
as  a congenital  developmental  anomaly  of 
hereditary  nature.  One  theory  is  true.  It 
is  a distinct  neurologic  entity,  where  ner- 
vous tissue  is  pathologically  described. 
Ewing  brings  out  a distinct  pathological 
classification  under  the  heading  of  Fibro- 
matosis. He  adds  the  terms  of  Pachyder- 
matocele and  feels  that  elephantiasis  neu- 
rofibromatosis is  a proper  pathological  des- 
cription of  this  tissue. 

More  recently  ^dews  seem  to  converge  on 
the  fact  that  pathogenesis  of  Neurofibroma- 
tosis is  of  sympathetic  or  parasympathetic 
origin.  It  still  may  be  coupled  with  an 
endoci’ine  disturbance  affecting  the  Neu- 
rovegetative  system.  It  appears  in  families, 
carries  a hereditary  trait,  and  appears  in 
practically  all  the  instances  during  the  first 
decade  ofi  life. 

From  what  has  been  said  nothing  new 
is  advanced.  A preliminary  acquaintance 
with  the  subject  is  made  before  introducing 
to  the  audience  two  cases  of  Neurofibroma- 
tosis in  a short  film  with  particular  interest 
to  the  rare  form  of  Pachydermia  in  which 
an  attempt  to  do  some  plastic  work  was 
somewhat  successful. 

The  first  ease  corresponds  to  the  usual 
common  variety  of  the  disease.  It  is  a man 
from  Arecibo  who  came  as  an  outpatient 
ease  complaining  of  an  infected  sebaceous 
cyst  in  the  back.  It  was  discovered  that 
his  whole  body  was  covered  with  a variety 
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of  iiodl.les  of  all  sizes  and  shapes.  The 
S face,  the  extremities,  and  the  trunk  were 
Í filled  more  or  less  uniformly  with  many 
J different  jiolipoid  skin  nodules,  some  in 
the  form  of  lobes,  others  as  mere  subcuta- 
neous indurations,  others  as  pigmente  1 
moles. 


The  next  ease  is  still  more  interesting. 

L.  i\I.  a female  28  years  old  was  admit- 
ted to  the  Bayamón  District  Hospital  with 
a redundant  growth  of  the  face  of  several 
years  duration.  Her  father  died  of  Pneu- 
monia. Her  mother  is  still  living.  She 
has  two  brothers  living  and  well  and  also 
one  sister.  No  history  of  family  diseases. 
The  patient  is  married  and  has  one  child 
eight  years  old. 

Her  past  history  was  relatively  unevent- 
ful except  for  the  usual  childhood  dhseases. 
When  she  was  about  7 years  old  she  suf- 


He remembered  to  have  had  them  since 
early  chilhood.  Family  history  is  negative 
for  any  other  similar  abnormalities. 

This  man  was  82  years  old,  faii-ly  active 
and  not  acutely  ill.  Pictures  were  taken 
from  the  case.  This  individual  still  car- 
ries a fairly  active  life  in  his  own  town. 


fered  an  injury  by  blow  on  the  right  cheek. 
The  side  of  the  face  got  swollen  and  never 
receded  to  normal.  She  felt  a sense  of 
heaviness,  and  engorgement.  This  mass 
grew  slowly  until  it  became  an  aproned 
fold  of  skin  tissue  which  distorted  the  fea- 
tures very  asynmetrically.  The  left  eye 
was  normal.  The  right  ej'e  showed  an  opa- 
(pie  excentric  pupil  which  did  not  react 
to  light.  The  conjunctiva  was  pale.  The 
nose  had  a widened  bridge  and  flat  alae 
nasi.  The  right  izgomatic  i)rocess  was 
prominent  than  the  left.  The  skin  of  the 
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right  cheek  transhiminated  light.  It  con- 
sisted of  a swollen  polypoid  mass,  very 
soft  and  smooth  to  ])alpation.  Another 
facial  feature  of  importance  veas  a shagreen 
skin,  and  the  mucosa  of  the  mouth  on  the 
affected  side  had  a peculiar  brownish  colo- 
ration. Her  teeth  were  dirty  and  carious. 
The  tongue  had  few  i)rominent  iiapillae  at 
the  base  and  the  dorsum.  The  uvula  was 
deviated  to  the  left.  The  tonsils  were  en- 
larged and  cryptic. 


The  skin  of  the  body  had  few  scattered 
warts  over  the  neck,  chest,  the  abdomen, 
and  the  back.  These  warts  although  more 
frecpient  than  usual  were  loosely  distributed 
over  the  body. 


She  was  admitted  to  the  hospital  for  a 
plastic  repair  of  the  defect.  The  clinical 
Laboratory  routine  was  done.  The  urine 
was  negative.  Khan  was  negative.  R.B.C., 
4,530,000.  W.B.C.  102,000.  Differential: 
Segmented  72%  Eosinophiles,  1%,  Baso- 
philes,  2',¡ , Lymi)hocytes.  259( . 

An  X-ray  of  the  maxillary  area  was 
made  to  see  if  any  po.ssible  deformity  of  the 
bone  was  associated  with  her  skin  condi- 
tion. The  maxillary  bone  was  normal.  The 
l ight  upper  and  lower  molar  region  showed 
evidences  of  infected  roots.  These  were  re- 
moved by  the  dentist  before  proceeding  to 
any  form  of  surgery. 

On  1-16-41  under  local  anesthesia  the 
lax  cutis  or  jiendulous  mass  was  removed. 
The  skin  was  sutured  with  silk  in  layers 
taking  extreme  care  that  the  tough  platys- 
mal  layer  would  approximate  properly. 
The  bleeding  was  controlled  entirely  b.v 
warm  sponges  and  deep  pressure.  Despite 
of  the  removal  of  the  mass  the  whole  side 
of  the  face  lagged.  There  was  unevenness 
of  features.  There  was  a total  reduction 
of  muscle  tone  on  the  muscle  of  the  side 
of  the  face  involved. 

After  a preliminary  operation  for  the 
removal  of  the  redundant  fold  a second  one 
was  attempted  for  the  lifting  of  the  face 
on  that  side.  A wide  semilunar  space  of 
acalp  tissue  was  dissected  and  removed  and 
the  borders  sutured  with  moderate  tension. 
The  appearance  of  the  face  was  improved 
about  50%.  The  16mm  film  to  be  shown 
will  give  you  an  immediate  post  operative 
result. 
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MAMAS  SUPERNUMERARIAS 
(HIPERMASTIA) 

“Un  Caso  de  Seis  Mamas  Supernumekarias” 

LUIS  J.  MONTALVO  DURAND,  M.  D. 
Juncos,  P.  lí. 


La  hijiermastia,  o auniento  niunérico  de 
las  mamas,  se  observa  frecuentemente  en 
ambos  sexos.  Este  fenómeno  puede  afec- 
tar iniicamente  al  i)ezón  constituyendo  la 
politelia ; cuando  el  aumento  se  refiere  al 
pezón  y a la  glándula  mamaria,  entonces 
háblase  de  hipermastia  o polimastia. 

La  presencia  de  mamas  sniiernumerarias 
se  caracteriza  por  la  aparición  de  mamas, 
por  lo  general  rudimentarias,  (pie  en  la 
mujer,  en  el  período  de  la  lactancia  aumen- 
tan de  volumen  y segregan  leche  como  las 
mamas  i)rincii)ales.  Estas  mamas  se  desa- 
rrollan ])or  lo  general,  no  en  cualquier 
región,  sino  en  puntos  en  (pie  los  anima- 
les presentan  mamas  normales. 

La  polima.stia  en  la  mujer  viene  a ser  la 
rejiroducción  de  un  tipo  que  es  constante 
en  la  serie  zoológica. 

Williams,  ha  creado  un  esquema  de  siete 
pares  de  mamas,  teóricas,  implantadas  a 
lo  largo  de  dos  líneas  verticales  que  van  de 
cada  axila  a la  ingle  correspondiente  y su 
punto  de  localización  exacta  para  cada  par 
es  el  siguiente : 

Primer  par ; en  la  cavidad  axilar. 

Segundo  par : en  el  borde  anterior  de  la 
axila. 

Tercer  par;  Inmediatamente  por  encima 


y algo  fuera  de  las  mamas  normales. 

Cuarto  par : Sobre  el  pectoral  mayor 
(mamas  normales) 

Quinto  liar : por  debajo  y un  poco  por 
dentro  de  las  mamas  normales. 

Sexto  i)ar;  Sobre  el  Tórax,  entre  las  pre- 
cedentes y el  ombligo. 

Siqitimo  par;  Sobre  la  pared  abdominal. 

Se  citan  casos  de  mamas  supernumera- 
rias fuera  de  estos  iiuntos,  jiero  son  casos 
muy  raros.  Así  se  citan  casos  rarísimos  de 
mamas  dorsales,  mamas  crurales,  mamas 
vulvares,  escapulares,  etc. 

Este  fenómeno  de  mamas  supernumera- 
rias tiene  interés  desde  el  punto  de  vista 
de  la  herencia  y de  la  infiuencia  étnica, 
jiero  aún  no  hay  nada  definido  sobre  este 
particular. 

Informe  de  un  Caso 

1\L  G.  de  35  años,  trigueña,  casada,  resi- 
dente en  Gurabo  Abajo,  Juncos,  P.  R.  In- 
gresó al  Hospital  Municipal,  grávida  a tér- 
mino. 

Pulmones  y corazón ; normales.  Presen- 
taba una  incisión  quirúrgica  media  abdo- 
minal e infra-umbilical  que  correspondía  a 


256 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUEETO  KICO 


uiKi  operación  (pie  lo  i)raotiearan  en  San 
-I lian  y enyo  fin  se  i<>nora. 

lai  exploración  obstétrica,  fné  también 
normal.  En  cada  axila  presentaba  tres 
mamas  supernumerarias,  dos  de  las  cuales 
dieron  leche  durante  el  ¡leríodo  de  la  lac- 
tancia. 

(\msidero  meritorio  este  caso,  juies  casi 


todos  los  (pie  refiere  la  literatura  médica 
son  de  una  sola  mama,  a veces  dos,  y rara 
vez  tres.  La  bilateralulad  de  este  caso 
y la  relación  con  el  iirimero  y segundo 
jiar  de  Williams  es  algo  sorprendente. 

En  un  caso  notable  de  Xeugebaner 
se  encontró  en  el  mismo  sujeto  hasta  ocho 
mamas  supernumerarias. 


'ruhcrcitlosis  is  an  old  and  dangerous 
eneing.  It  lies  in  wait  particularly  for  the 
young  adult,  whose  services  today  and  after 
the  war  must  be  of  supreme  value  to  the 
nation.  Tuberculosis  always  increases  in 
war-time,  and  measures  must  be  taken  now 
if  the  increase  that  we  may  expect  in  the 
near  future  is  to  be  stemmed.  Existing 
tuberculosis  services  deal  with  those  who 
have  symptoms  of  disease,  or  who  feel  ill. 


A new  advance  is  now  needed.  This  means 
finding  cases  in  whom  the  disease  has 
started,  but  not  yet  caused  the  patient  to 
feel  ill.  Often  nothing  may  be  necessary 
other  than  careful  watching;  in  .some,  short 
treatment  is  required,  but  in  all  cases  there 
is  better  hope  of  eradicating  the  disease. 
Prom  Bui.  of  Nat’l.  Assn.  Prev.  of  Tuber., 
Eng.,  Jan.  11,  1942. 
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LA  UTILIDAD  DE  LA  TUBERCULOSIS* 

SALVADOR  ARANA  SOTO,  M.  D. 


León  Presidente,  Compañeros  Leones, 
Amables  Radio-oyentes : Aprovecho  gusto- 
samente esta  oportunidad  que  tan  amable- 
mente me  ha  ofrecido  el  Club  de  Leones 
para  discutir  ante  ustedes  algunos  aspec- 
tos interesantes  de  una  de  las  enfermeda- 
des que  más  importancia  tiene  tanto  para 
el  médico,  como  para  el  biólogo,  el  filósofo 
o el  pviblico  en  general.  Me  refiero  a la  tu- 
berculosis o consunción.  En  el  pasado 
otros  compaiieros  han  hablado  acerca  del 
problema  de  la  tuberculosis ; yo  no  les  ha- 
blaré aquí  de  esa  enfermedad  como  proble- 
ma social  o como  problema  médico ; les  ha- 
blaré más  bien  del  lado  bueno  de  la  tuber- 
culosis ; les  hablaré,!  casi  podría  decirse,  de 
la  utilidad  de  la  tuberculosis. 

Se  ha  observado,  desde  los  más  remotos 
tiempos,  no  solamente  por  parte  de  los  mé- 
dicos, sino  aún  por  parte  del  público  en 
general,  que  los  tuberculosos  nunca  pierden 
la  esperanza ; aun  más,  su  optimismo  au- 
menta a veces  con  la  gravedad  de  su  mal. 
Esto  podría  usarse  como  argumento  ])ara 
demostrar  que  la  humanidad,  en  su  mayor 
parte,  es  optimista.  A pesar  de  una  condi- 
ción física  siempre  pobre,  a pesar  de  sus 
pocas  carnes  y de  sus  pocas  fuerzas,  el  en- 
fermo de  tuberculosis  conserva  hasta  lo  úl- 
timo una  extraordinaria  vitalidad.  Todos 
los  que  han  estado  en  contacto  con  estos 
enfermos  están  de  acuerdo  en  que  su  en- 
fermedad estimida  su  actividad  mental, 
sus  poderes  intelectuales.  En  favor  de  esta 
idea,  podríamos  citar  la  opinión  no  sólo 
de  muchos  médicos  notables,  sino  también 
de  muchos  hombres  notables  en  otras  ramas 
del  saber  y aún  de  muchos  grandes  hom- 
bres, quienes  padecieron  de  tuberculosis  e 


* Conferencia  leída  ante  el  Club  de  Leones  de  Ma- 
yagüez,  el  5 de  junio  de  1942. 


hicieron  de  sí  mismos  y de  los  efectos  de  la 
enfermedad  sobre  ellos,  un  agudo  análisis. 
Se  ha  observado  que,  con  la  tuberculosis, 
el  temperamento  o carácter  innato  u origi- 
nal reaparece  con  todo  su  poder : con  el 
jirogreso  de  la  enfermedad,  el  que  tenía 
tendencias  pesimistas  se  hace  más  pesimis- 
ta ; el  que  era,  por  naturaleza,  optimista, 
se  torna  aún  más  optimisma.  Como  los  tu- 
berculosos son  con  mucha  mayor  frecuen- 
cia optimistas  que  pesimistas,  se  nos  ocu- 
rre pensar  otra  vez  que  la  mayor  parte  de 
los  humanos  es  por  naturaleza  optimista. 
Tendencias  y caracteres  suprimidos  por  la 
educación,  el  entrenamiento,  las  diferentes 
y variables  condiciones  de  la  vida  reapare- 
cen en  el  tuberculoso  con  toda  su  fuerza, 
libres  de  toda  traba  y de  toda  convención, 
lie  ahí  por  qué  muchos  grandes  genios  apa- 
recieron a los  ojos  del  vulgo,  raros  y ex- 
traños, reacios  a someterse  a las  conven- 
ciones sociales  reinantes  o a las  ideas  mo- 
rales, filosóficas,  religiosas  o políticas  de  su 
tiempo.  La  tuberculosis  había  estimulado 
sus  dotes  intelectuales  y mentales  y los  ha- 
bía hecho  libres  de  la  rutina,  libres  de  las 
ideas  y convenciones  reinantes. 

Dice  el  Dr.  Lawrence  Flick  en  su  libro 
“Desarrollo  de  Nuestros  Conocimientos  So- 
bre la  Tuberculosis,”  que  “En  individuos 
en  quien  el  bacilo  de  la  tuberculosis  crece 
débilmente,  en  quien  ha  producido  sola- 
mente una  ligera  toxemia  y en  quien  no  ha 
causado  cambios  serios  en  los  tejidos,  el  ba- 
cilo puede  no  solamente  causar  pocas  inco- 
modidades, sino  aun  estimular  la  actividad 
funcional  de  aquellos  órganos  del  cuerpo 
relacionados  con  el  goce  o disfrute  de  la 
vida.  De  este  modo  el  bacilo  de  la  tuber- 
culosis puede  hacer  la  vida  más  placentera 
y hacer  a la  persona  más  útil  a la  socie- 
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dad ...”  He  ahí  de  qué  modo  puede  ser 
la  tuberculosis  útil  al  individuo  en  sí : 
cuando  su  enfermedad  es  leve  y como,  por 
otro  lado,  la  tuberculosis  es  una  enferme- 
dad “exquisitamente”  crónica,  según  las 
palabras  del  Dr.  Fisbber,  el  paciente  que 
ha  reconocido  sus  tendencias  innatas  y que 
vive  de  acuerdo»  con  ellas,  desechando  toda 
convención  iniitil,  viviendo  sabiamente,  es- 
to es,  de  acuerdo  con  sus  tendencias  natu- 
rales y con  sus  posibilidades  físicas,  dis- 
fruta más  profundamente  de  la  vida,  la 
encuentra  más  agradable  y más  digna  de 
vivii*.  Por  “exquisitamente”  crónica  se 
quiere  decir  que  la  tuberculosis  es  la  más 
crónica  de  todas  las  enfermedades,  esto  es, 
que  es  quizá  la  de  más  larga  duración,  la 
que  da  al  organismo  las  mayores  oportuni- 
dades para  defenderse:  generalmente  la  tu- 
berculosis no  mata  con  rapidez  como  suce- 
de con  las  enfermedades  agudas  tales  como 
la  ])ulmonía,  la  tifoidea,  etc.,  o ciertas  en- 
fermedades crónicas  como  el  cáncer,  cuyo 
desenlace  es  fatal  a breve  término.  De 
ninguna  otra  enfermedad  se  defiende  tan 
bien  el  organismo  como  de  la  tuberculosis, 
y con  una  vida  sabiamente  vivida  ha}" 
quien  la  ha  sobrellevado  por  más  de  50 
o 60  años,  a pesar  de  una  intensa  activi- 
dad mental  y de  una  producción  intelec- 
tual considerable.  Dijo  Grancher,  quizá 
el  más  grande  de  los  médicos  que  se  han 
dedicado  al  estudio  de  esta  enfermedad, 
que  la  tuberculosis  es  la  más  curable  de  to- 
das las  enfermedades.  De  modo  que  el  tu- 
berculoso puede  vivir  una  vida  más  agra- 
dable y más  beneficiosa  a la  sociedad,  que 
la  que  hubiese  llevado  si  no  hubiese  pade- 
cido de  ella.  Ya  lo  dijo  uno  de  los  herma- 
nos -Mayo : “ El  tiempo  pasado  en  obedien- 
cia voluntaria  a las  reglas  del  tratamiento 
puede  tener  una  influencia  duradera  y eli- 
minar el  obstáculo  más  importante  para  el 
éxito  en  la  -vuda.  ” Gracias  a la  tubercu- 
losis una  vida  que  hubiese  sido  mediocre 


o mal  gastada,  quizá  abreviada  por  los  vi- 
cios, quizá  errada  en  su  camino,  se  ha  con- 
vertido muchas  veces  en  una  vida  larga,  fe- 
liz y productiva.  En  tales  casos  la  tuber- 
culosis ha  sido  un  factor  importante  de  éxi- 
to en  la  vida. 

lie  ahí  la  gran  utilidad  de  la  tuberculo- 
sis desde  el  punto  de  vista  del  progreso 
de  la  humanidad  y de  las  naciones.  No 
sabemos  si  el  mundo  hubiese  adelantado 
tanto  sin  el  concurso  de  tantos  genios  tu- 
berculosos. Entre  ellos  citemos  a Milton, 
Voltaire,  Goethe,  Schiller,  IMoliére,  Des- 
cartes, Maxim  Gorky,  Feodor  Dosteoevski, 
Cicerón,  Kant,  etc.  Nos  parece  que  la  tu- 
berculosis ha  sido  de  gran  utilidad  en  aque- 
llos países  poco  dados  por  naturaleza  al 
progreso  artístico  e intelectual,  poco  adic- 
tos por  naturaleza  al  estudio  de  las  cosas 
abstractas  y a las  emociones  estéticas,  in- 
clinados por  naturaleza  solamente  al  tra- 
bajo que  produce  comodidades  materiales 
y guiados  en  general  solamente  por  un  uti- 
litarismo práctico  y por  el  empirismo. 
Havelock  Ellis,  en  su  “Estudio  de  los  Ge- 
nios Ingleses”,  observó  que  no  menos  de 
40  personajes  británicos,  cada  uno  de  ellos 
un  genio,  padecieron  de  tuberculosis.  ¿Có- 
mo habría  llegado  Inglaterra  al  puesto  que 
ocupa  hoy  entre  las  naciones  sin  el  con- 
curso de  estos  grandes  hombres?  Si  no 
hubiesen  sufrido  de  tuberculosis  muy  pro- 
bablemente habrían  contribudo  muy  poco 
al  progreso  de  su  país,  pues  habrían  lle- 
vado vidas  vulgares  y mediocres  por  sen- 
deros opuestos  a sus  naturales  e innatas 
tendencias.  Según  el  Dr.  Jacobson,  la  de- 
cadencia de  la  literatura  americana,  la  dis- 
minución en  los  genios  de  ese  país,  se  debe 
a la  menor  frecuencia  de  la  tuberculosis  en 
estos  días.  El  descenso  en  la  tuberculosis 
coincide  con  la  decadeittia  en  la  produc- 
ción creadora.  Otras  enfermedades  según 
van  arruinando  los  tejidos,  destruyen  al 
mismo  timpo  los  poderes  creadores ! La  tu- 
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berculosis,  paradógicamente  exalta  las 
mentes  hasta  la  creación.  Dice  el  Dr.  Ja- 
cobson que  si  se  le  pidiera  a él  la  receta 
más  segura  para  producir  el  más  elevado 
tipo  de  mente  creadora,  él  propondría  una 
chispa  inicial  de  genio,  más  tuberculosis. 

Como  demostración  de  esta  idea  recor- 
demos a Voltaire.  Nació  tan  débil,  que  se 
creía  destinado  a vivir  apenas  meses  o años. 
El  mismo  creía  que  sus  días  estaban  conta- 
dos. De  ahí  su  prisa,  de  ahí  su  extraor- 
dinaria actividad  sin  tregua.  Decía  Vol- 
taire que  “la  pérdida  de  tiempo  es  la  ex- 
travagancia más  fatal  de  la  que  puede 
culparse  al  hombre.”  Pues  bien,  pocos 
hombres  han  llevado  una  vida  tan  activa 
y tan  iitil  para  la  humanidad.  A ningún 
hombre  quizá  le  debemos  tanto  esta  liber- 
tad y esta  democracia  de  que  tanto  se  habla 
en  estos  días  y a cuya  salva-guardia  esta- 
mos dedicando  tanta  energía.  Sin  hablar 
de  su  obra  política,  social  y filosófica,  sin 
hablar  del  cambio  sin  precedentes  que  ope- 
ró en  las  ideas,  en  el  pensamiento,  en  las 
creencias  de  nuestro  tiempo,  su  producción 
literaria,  ella  sola,  es  suficiente  para  colo- 
carlo entre  los  primeros  genios  que  ha  pro- 
ducido la  humanidad.  Voltaire  vivió  84 
años.  Nos  preguntamos  nosotros  : ¿ Habría 
vivido  tanto,  habría  beneficiado  tanto  a la 
humanidad  si  no  hubiese  sido  tuberculoso? 

Tenemos  entendido  que  el  gran  Emilio 
Roux,  sucesor  de  su  maestro  Luis  Pasteur 
en  la  dirección  del  Instituto  Pasteur  de 
París  y cuyo  suero  antidiftérico  ha  salvado 
millones  de  vidas  de  niños,  padeció  de  tu- 
berculosis pulmonar  desde  sus  primeros 
años  de  estudio  en  la  Facultad  de  Medi- 
cina. Sin  embargo,  murió  hace  pocos  años 
a los  80  años  de  edad,  después  de  una  de 
las  vidas  más  productivas  de  que  tengamos 
conocimiento.  Pocos  hombres  han  contri- 
buido tanto  al  progreso  de  la  higiene  y a 
la  conservación  y prolongación  de  la  vida 
del  hombre.  ¿No  debemos  quizá  a la  tu- 


berculosis el  ópimo  fruto  de  esa  gran  inte- 
ligencia 1 

Todo  esto  no  quiere  decir  que  la  tuber- 
culosis cree  o produzca  el  genio : esta  en- 
fermedad activa  las  facultades  mentales 
del  paciente,  le  hace  encontrar  su  camino 
haciéndolo  vivir  y actuar  de  acuerdo  con 
sus  tendencias  innatas,  disciplina  sus  acti- 
vidades físicas,  le  da  tiempo,  durante  las 
horas  de  inacción  física,  para  la  reflexión 
y la  meditación,  lo  desvía  a menudo  del 
camino  del  vicio  y del  error,  le  hace  ver  el 
significado  verdadero  de  la  vida.  Esto  no 
sucede  siempre  así  cuando  el  paciente  es 
ya  de  constitución  o naturaleza  moral  in- 
ferior ; en  este  caso  puede  suceder  que  em- 
peore la  conducta  del  enfermo  hasta  un 
extremo  peligroso.  Pero  cuando  existen 
ya  en  el  enfermo  cualidades  mentales  su- 
periores, el  resultado  ha  sido  en  ocasiones, 
el  desarrollo  en  toda  su  plenitud,  de  un 
genio  poderoso,  a quien  le  debe  su  país  y 
el  mundo  entero  una  gran  parte  de  su  pro- 
greso. 

Muchas  son  las  implicaciones  de  estos 
hechos.  Una  discusión  más  detallada  de 
este  tema  nos  llevaría  a estudiar  más  com- 
pletamente la  psicología  particular  del  tu- 
berculoso, y como  lo  hace  parcialmente  en 
su  libro  “La  Tuberculosis  y el  Genio”, 
el  Dr.  Moorman,  la  vida  y milagros  de 
cada  uno  de  los  numerosos  genios  que  pa- 
decieron de  esa  enfermedad ; tendríamos 
que  estudiar  el  efecto  de  las  diferentes  en- 
fermedades y drogas  sobre  la  psicología  del 
hombre,  así  como  la  gran  influencia  del  do- 
lor y del  sufrimiento  en  todas  sus  formas 
sobre  la  formación  de  los  caracteres ; las 
relaciones  entre  la  forma  del  cuerpo  y el 
carácter  de  las  diferentes  razas  y naciones. 
Por  otra  parte,  la  observación  de  los  he- 
chos anotados  aquí  nos  conduce  a una  se- 
rie de  preguntas  de  las  más  inquietantes: 
¿ Existe  un  plan  premeditado  según  el  cual 
aun  las  cosas  que  nos  parecen  malas  tienen 
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uu  fin  bneno,  de  modo  que  nada,  en  fin,  es 
malo?  ¿Podemos  estar  seguros  de  que  só- 
lo en  un  cuerpo  sano  puede  residir  una 
mente  superior?  ¿No  habrá  oposición  en- 
tre la  salud  del  cuerpo  y el  poder  del  es- 
l)íritu?  Indudablemente  que  por  este  ca- 
mino nos  perderíamos  en  el  campo  de  la 
metafísica ; dejemos  pues,  para  mejor  oca- 
sión el  estudio  de  tan  graves  problemas. 


Vayan,  por  alaora,  nuestras  voces  de 
aliento  y de  esperanza  a los  que  sufren  de 
tubercidosis  en  nuestro  país  y que  estas 
breves  notas  lleven  a su  ánimo  un  opti- 
mismo razonado  y una  tranquilidad  de  es- 
píritu que  haga  más  llevadera  su  enfer- 
medad, más  fácil  y más  rápida  su  curación 
y mayor  su  cooperación  con  el  resto  de  la 
sociedad. 


Saturday  Morning  Clinic  in  a County 
Health  Department . . . Gray  hair  neatly 
parted,  an  ingratiating  smile  on  her  face, 
flowered  cotton  print  to  her  ankles,  old  at 
not  quite  sixty,  the  next  visitor  explains 
to  a nurse  in  a thin  toothless  treble  that 
she’s  worried  about  her  chest.  She  feels 
a tightness  there,  and  she  has  just  lots 
of  colds.  Yes,  she  does  spit  up  sometimes. 
Yes,  her  father  died  of  tuberculosis  when 
she  was  seventeen.  Well,  she  really  ain’t 
never  had  a doctor.  Epidemiologically, 


this  hardy  spinster  offers  no  very  severe 
threat  to  the  health  of  her  neighbors,  but 
she  is  troubled,  and  she  may  after  all  these 
years  have  a developing  lesion,  and  so  the 
health  officer  gives  her  a tuberculin  test 
and  the  nurse  tells  her  how  to  collect 
sputum  for  examination  in  the  laboratory 
and  she  goes  off  with  a blank  which,  when 
signed  by  some  doctor  whom  she  knows, 
will  entitle  her  to  a free  X-ray.  Annual 
Keport,  The  Commonweath  Fund,  1941. 
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NOTAS  EDITORIALES 


PRO  BANCO  DE  SANGRE 


NO  HAY  PATRIOTISMO  SIN 
SACRIFICIO 

Es  sólo  merced  a la  contribución  más  su- 
blime de  cuantas  brinda  el  patriotismo,  a la 
contribución  de  sangre,  que  ganaremos  la 
guerra. 

Es  sólo  mojada  la  pluma  en  sangre  co- 
mo puede  escribirse  la  V de  la  Victoria  pa- 
ra que  de  símbolo  se  convierta  en  realidad. 

Salpicando  de  sangre  es  como  se  lava 
con  esa  mancha  que  limpia,  el  honor  y la 
libertad  de  nuestro  pueblo. 

A torrentes  nuestros  hermanos,  los  he- 
róicos  soldados,  la  vierten  generosamente 
en  forma  cruenta,  dolorosa  y mortal,  en  el 
hórrido  estridor  de  las  luchas  bélicas. 

Qué  menos  podemos  hacer  nosotros,  an- 
te tal  ejemplo,  que  acercarnos  al  Banco  de 
Sangre  para  ofrendar  la  nuestra,  sin  do- 
lor, sin  angustias,  en  un  medio  placentero 
y pródigo  de  atenciones,  confortables,  exa- 
minados por  médicos  competentes,  con  per- 


sonal técnico  idóneo  que  hacen  esa  dona- 
ción de  sangre  completamente  innocua,  sin 
el  menor  peligro  para  nuestras  vidas  y en 
muchas  ocasiones  hasta  beneficiosa  para 
nuestra  salud. 

Quizás  por  aprehensiones  injustificadas 
que  la  divulgación  científica  no  ha  podido 
arrancar  todavía  de  algunas  mentes  impre- 
sionables y de  algunos  caracteres  tímidos, 
es  que  perdura  en  forma  nebulosa  en  al- 
gunos sectores  de  la  colectividad  ciertos 
prejuicios  relacionados  con  la  donación  de 
sangre.  La  responsabilidad  gubernamen- 
tal, el  respaldo  de  una  institución  cívica, 
consciente  de  sus  deberes,  como  la  Defensa 
Civil,  y el  amparo  científico  del  prestigio- 
so hogar  donde  radica  el  Banco  de  San- 
gre — la  Escuela  de  Medicina  Tropical — 
son  garantías  más  que  sobradas  para  lle- 
var al  público  la  certeza  de  la  innocuidad 
de  este  procedimiento. 

Cotejad  vuestra  sangría  bienhechora  y 
cómoda  con  la  dolorosa  y mortal  del  com- 
batiente y os  daréis  cuenta  de  la  desigual- 
dad de  sacrificios.  Sin  embargo,  vuestra 
sangre,  recogida  en  ampollas,  es  vida  al- 
macenada que  realizará  el  milagro  fisioló- 
gico de  la  resurrección  del  moribundo.  A 
fuer  de  patriota,  estáis  obligados  a esa  co- 
operación. 

El  patriotismo  oratorio  del  gesto  y de 
las  banderas,  aunque  útil,  por  enaltecedor, 
no  es  tan  fecundo  e imprescindible  como 
el  imperativo  de  la  acción.  Es  con  actos, 
sufriendo,  como  se  demuestra  el  patriotis- 
mo. 

En  estos  momentos  el  Banco  de  Sangre 
está  llamando  a nuestros  corazones  con 
fuertes  aldabonazos  en  nombre  de  la  pa- 
tria. Abridlos,  no  metafóricamente,  con 
palabras  fioridas,  con  deseos  ardientes,  con 
promesas  altisonantes,  sino  abridlos,  mate- 
rialmente, dejando  manar  de  ellos,  a tra- 
vés de  vuestras  venas,  tantas  gotas  de  san- 
gre del  corazón  físico  cuantas  vibraciones 
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patrióticas  ondulen  en  vuestro  corazón  mo- 
ral. 

Considerad  que  si  existe  esplícitamente 
una  lista  de  donantes  o aspirantes  de  do- 
nantes meritorios  del  galardón  de  patrio- 
tas, existe  también  en  la  conciencia  ciuda- 
dana tácitamente  una  lista  de  omisiones 


de  nombres  para  quienes  la  sociedad  guar- 
da su  severo  fallo. 

Donemos  pues,  nuestra  sangre,  para  ri- 
mar así  nuestra  conducta  acordemente  con 
el  épico  comportamiento  de  nuestro  ejér- 
cito. 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 


LA  PATRIA  PIDE  A SUS  CIUDADANOS,  UNAS  CUANTAS  ON- 
ZAS DE  SANGRE 


La  práctica  de  la  transfusión  sanguínea 
ha  seguido  un  proceso  evolutivo  histórico. 
Primero  tratóse  de  inyectar  los  medicamen- 
tos en  las  venas,  en  1657.  Y,  por  primera 
vez,  en  1665,  Ricardo  Lower  ensayó  la 
transfusión  de  la  sangre,  haciéndola  pasar, 
de  la  arteria  vertebral  de  un  perro,  a la 
vena  yugular  de  otro.  La  Sociedad  Real 
de  Londres  aprobó  esta  operación  en  1667, 
cuando  Denis  la  hace  ya,  directamente,  de 
un  hombre  a otro,  quedando  consagrada, 
como  una  conquista  científica. 

En  su  proceso  de  avance  y de  aplicación, 
ha  pasado  desde  las  salas  hospitalarias,  a 
las  salas  de  emergencia,  con  el  nombre,  en 
éstas,  de  Banco  de  Sangre. 

Y llega,  en  estos  momentos  tan  críticos 
para  el  mundo,  a merecer  un  alto  privile- 
gio de  ciudadanía,  por  considerarse,  la  do- 
nación de  sangre,  como  el  más  valioso  tri- 
buto cívico,  que  pueda  un  individuo  ren- 
dir a la  comunidad.  En  tal  concepto,  la 
sangre  tiene  el  valor  de  noble  mercancía, 
qiie  como  el  pan  bendito  no  se  vende,  sino, 
que  se  administra,  como  hostia  en  comu- 
nión, en  extremos  graves  y comprometidos 
para  la  vida. 

Y,  si,  preminencias  tales  tiene  la  sangre, 
en  días  tan  dolorosos  para  la  humanidad, 
por  los  peligros,  que,  como  alas  negras  de 
cuervos,  se  ciernen  por  el  mundo;  todo  ciu- 
dadano consciente  de  su  deber  y de  su  res- 
ponsabilidad, viene,  inexcusablemente,  obli- 


gado a ofrendar  su  sangre,  que  será,  siem- 
pre menos,  que  ofrendar  su  propia  vida,  si 
es  que,  el  instante  llega,  para  la  lucha,  en 
campos  de  combate. 

x\.ctualmente  se  desarrolla  ante  la  faz 
del  mundo,  el  panorama  terrorífico,  que  nos 
ofrecen  los  países  envueltos,  en  este  trá-  J' 

gico  y descomi;nal  confiicto.  En  ellos,  se  y 

ha  llegado  a los  más  grandes  y nunca  vis-  ( 

tos  sacrificios : desde  el  sentimental,  que  • 

desborda  lágrimas,  hasta  el  que  inmola  to-  r 

da  clase  de  víctimas.  j 

No  hay  hogar  hoy,  ayer  feliz  y en  paz  » 
de  santo  amor,  en  aquellas  afectadas  tie- 
rras, donde  no  llore  el  dolor  y no  se  extre-  ^ 

mezcan  las  almas  en  fatiga  de  sufrimien-  ^ 

tos. 

No  son  las  víctimas,  sólo  aquellas,  que, 
en  los  fragores  de  la  lucha,  elegantemente 
pelean  y elegantemente  mueren,  poniendo 
a prueba  decisiva  su  coraje  y su  amor  por 
la  patria,  que  ven  hollada  y profanada. 

Allí,  en  confusión  conturbable  de  dolor, 
se  llora  incesantemente,  sin  tregua  de  paz 
para  los  ojos,  y para  el  corazón.  Se  llora 
por  los  padres,  por  los  hijos,  por  los  her- 
manos, que,  con  fusil,  al  hombro,  se  fueron 
a los  campos  de  batalla,  a pelear  por  la 
integridad  y por  el  honor  de  su  patria  y, 
que,  desgraciadamente,  dejaron  cerrado,  el 
camino  de  retorno  al  hogar. 

Y,  no  sólo  queda,  en  éste,  el  desconsue- 
lo grande,  de  no  volver  a ver  a los  seres. 
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que  así  se  fueron,  sino  también,  la  pena  in- 
mensa de  ignorar  el  pedazo  de  tierra  abrup- 
ta, donde  vencidos,  cayeron  y de  no  poder 
un  día,  depositar  sobre  ella  una  flor,  re- 
garla con  lágrimas  y dejar  la  cruz  de  un 
eterno  recuerdo. 

Allá,  en  aquellas  tierras,  en  combustión 
de  fuego  y de  coraje,  donde,  más  que  res- 
plandores del  cielo,  sólo  se  siente  el  fulgu- 
rar horrísono  de  los  cañones,  se  han  inmo- 
lado, y constantemente,  se  están  inmolan- 
do vidas  y más  vidas,  cuyos  cadáveres  son 
pisoteados  por  la  misma  soldadezca,  ebria 
de  sangre,  que,  desaforada  y loca,  sobre 
ellos  avanza.  Se  han  inmolado  muchas, 
numerosas  vidas  de  aquellos,  que,  con  la 
dignidad  suprema  del  valor,  supieron  caer, 
en  campo  abierto  de  pelea.  Y se  han  in- 
molado, también,  las  vidas  de  tantos  otros, 
vilmente  ultrajados,  sometidos  sus  cuerpos 
a los  tormentos  más  crueles,  en  una  orgía 
salvaje  de  crimen,  festín  macabro  de  la 
más  abyecta  barbarie.  ^ 

Ahorcados  unos,  en  las  plazas  públicas, 
ofendiendo  a los  escrúpulos  de  la  dignidad 
humana. 

Niñas,  en  flor  de  juventud,  con  desgarre 
de  sus  pudorosas  vestiduras,  lanzadas  a la 
voraz  lascivia  de  la  soldadezca. 

Niños  inocentes,  sorprendidos  al  salir  de 
las  escuelas,  con  el  amable  fardo,  bajo  el 
brazo,  de  sus  libros,  impiadosamente  asesi- 
nados, como  vulgares  delincuentes.  Y,  to- 
davía, hay  más,  para  la  historia  negra  de 
una  matanza  sin  tregua.  A infelices  mu- 
jeres en  la  misma  cara  de  sus  esposos  y de 
sus  hijos,  se  les  azota,  en  plena  plaza  pú- 
blica, en  ardides  de  fiera  venganza. 

¡ Cuantos  soldados,  en  pleno  combate, 
por  la  defensa  de  sus  patrias  pelean  y 
ofrendan,  valientemente,  sus  vidas,  que  es 
mucho  más,  que  ofrendar  su  sangre ! Y la 
ofrendan,  decididos  y resueltos,  porque  la 
hora  sagrada  de  la  historia,  es  para  salvar 
los  fueros  conculcados  de  la  democracia  y 


aquellos  tan  respetables  de  la  justicia,  ie 
la  civilización  y de  la  historia. 

Y eso,  que  es  tanto  y que  lo  es  todo,  ¡ qué 
mucho  es,  si  se  compara,  con  el  modesto 
sacrificio,  que,  hoy,  se  nos  pide : el  de  ofren- 
dar al  Banco  de  Sangre,  unas  cuantas  on- 
zas de  nuestra  sangre  portorriqueña ! 

Es  eso,  un  débito  de  honor,  que  ningún 
ciudadano  de  esta  tierra  debe  rechazar. 

Un  Banco  de  sangre,  por  la  vez  primera 
establecido  en  Puerto  Rico  y con  todos  los 
prestigios  científicos,  servido  por  compa- 
triotas nuestros,  debe  merecer  nuestra  más 
decidida  y entusiasta  cooperación. 

Piense,  cada  ciudadano,  que,  su  amante 
madre,  le  dió  el  ejemplo,  en  los  días  pri- 
meros de  su  vida,  cuando  él,  para  alimen- 
tarse, necesitaba  del  caudal  de  sangre,  que 
transfundido  mamaba,  como  de  rico  ma- 
nantial, de  los  pechos  de  ella. 

Ese  es  el  símbolo  representativo  de  la 
primera  transfusión,  que,  en  el  mundo,  se 
hizo. 

La  misma  Naturaleza,  maestra  la  más  sa- 
bia del  hombre,  nos  da  testimonio,  de  co- 
mo es  vigorizante,  para  el  organismo,  tal 
práctica  y más  beneficiosa,  que  ofensiva. 

Nuestra  experiencia  de  médicos,  nos  en- 
seña como  reaccionan,  con  nuevos  cauda- 
les de  energías  nuevas,  los  organismos, 
tiempo  después,  de  haberse  practicado  en 
ellos,  una  amputación,  bien  sea  de  brazo  o 
de  pierna. 

Tal  poda,  obra  como  una  reacción  de  es- 
tímulo, que  aviva  las  actividades  del  orga- 
nismo, por  uno  de  esos  misterios  que,  sólo 
la  Naturaleza  sabe  y que  el  hombre  adivi- 
nar quisiera.  Y es,  que  la  Naturaleza,  en 
su  proceso  de  vida,  no  lo  interrumpe  nun- 
ca y se  adelanta,  siempre,  a reponer  lo  que 
pierde.  Necesita  someterse  a la  inexcusa- 
ble ley  de  los  equilibrios,  que  es  la  que  rige 
las  armonías,  en  el  Universo. 

Nuestro  organismo  está,  constantemente, 
en  un  proceso  vital  de  asimilación  y de  des- 
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asimilación  y cuanto  pierde,  la  palanca 
estabilizadora  de  los  equilibrios,  lo  resti- 
tuye. 

¡ Cuántos  organismos  pletórieos,  que  lle- 
van sobrecarga  de  sangre,  o que  la  contie- 
nen ignorándolo,  impura,  necesitarán  de 
una  saludable  renovación  de  ella! 

Es  caso  análogo,  al  de  la  poda,  que  se 
realiza,  en  los  árboles,  decaídos  y lángui- 
dos en  su  follaje,  y que  les  es,  tan  necesa- 
ria para  que,  bajo  la  injuria  del  acero, 
la  savia  se  active,  se  avive  en  sus  cauces ; 
se  hinchen,  en  vigor,  las  yemas  y,  con  ma- 
yor fuerza  broten  las  ramas  y se  den  más 
abundosos  los  finitos. 

Saber  debe  el  público,  que  la  sangría, 
para  la  transfusión,  es  hasta  elegante ; tan 
delicada,  al  hacerse,  que  no  causa  dolor  el 
más  leve.  Además,  la  cantidad,  que  a ca- 
da donante  se  le  extrae,  previo  examen  de 
experto  personal,  hábilmente  entrenado,  en 
esas  finas  labores,  es  proporcional  en  canti- 
dad y,  en  nada  afecta  a las  normalidades 
corrientes  de  su  vida  diaria.  Siendo  eso 
así,  usted,  buen  ciudadano  que  quiere,  hoy, 
más  (pie  nunca  a su  patria  expuesta  a po- 
sibilidades de  peligro,  dé,  sin  demora  su 
sangre,  para  el  día  imprevisto,  en  que  us- 
ted mismo  o algunos  de  sus  familiares  o 
coinjiatriotas,  necesite  del  preciado  recurso 
de  esa  sangre. 


No  se  exima  usted  buen  ciudadano,  en 
esta  hora,  para  todos  de  conflicto  y en  que 
más  el  amor  y la  paternidad  nos  une ; no 
se  exima  negligente  e impasible,  de  ofren- 
dar este  pequeño  tributo  a su  patria  y a 
la  causa  de  la  libertad  y de  la  justicia  del 
mundo. 

Sienta  usted  el  honor  de  venir  al  Banco 
de  Sangre,  que,  para  orgullo  de  su  patria, 
aquí  se  ha  instalado,  a cumplir  con  su  de- 
ber. 

En  usted,  como  en  todo  portorriqueño, 
ese  deber,  es  sagrado  y es  inexcusable. 

Merezca  usted  el  honor  de  ser  uno  de  los 
muchos,  que  se  aprestan  a servir  a su  pa- 
tria, ahora,  que  sólo,  como  tributo  le  pide 
no  la  vida,  sino  la  dosis,  más  que  pobre,  de 
unas  cuantas  onzas  de  sangre,  de  esa,  que 
inactiva  para  fines  de  tan  alto  civismo, 
circula  por  sus  venas. 

¡ Que  Dios  lo  premie  y la  patria  lo  esti- 
me, si,  así,  lo  hiciere  1 

Y,  si  no,  que  sea  pesarosa  en  la  concien- 
cia, la  inquietud  acusadora,  de  no  haber 
cumplido  con  un  deber  inexcusable  y sa- 
grado, como  el  de  donar  un  poco  de  su  san- 
gre, que  tan  útil  y necesaria  podrá  ser,  en 
el  momento,  más  inesperado,  para  salvar  la 
vida  de  un  conciudadano,  en  peligro  de 
muerte. 

Dr.  Manuel  Quevedo  Báez 


BREVES  PALABRAS  PRONUNCIADAS  POR  EL  DR.  MANUEL  DE  LA  PILA, 
EN  LA  GRADUACION  DE  LAS  ENFERMERAS  AUXILIARES  DE  LA  CRUZ 

ROJA 


Ilustrísimo  Sr.  Ohispo,  Dignísimas  Auto- 
ridades, Sefwras  y Señores: 

La  severidad  académica  compañera  inse- 
parable de  estos  actos  oficiales,  trocó  esta 
noche  el  rictus  doctoral  de  los  semblantes 
en  agudos  trazos  de  placidez  acogedora, 
finas  sonrisas  y mirar  que  habla,  impri- 


miendo con  ello  al  ambiente  de  esta  reu- 
nión una  fisonomía  atractiva  y hogareña 
que  traduce  la  satisfacción  y la  alegría 
que  gorjea  armoniosa  en  el  corazón  de  to- 
da la  familia  ponceña,  al  contemplar  el 
triunfo  de  miembros  excelsos  de  la  misma, 
como  lo  son  estas  distinguidas  damas  que 
aquí  se  gradúan,  quienes  por  sus  méritos 
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tanto  honran  y enaltecen  el  nombre  de 
Puerto  Rico. 

El  gesto  incomparable  de  estos  nobles 
seres  emociona  y edifica : Emociona  con  la 
misma  conmoción  sentimental  que  nos  sa- 
cude hondamente  apretando  nuestros  cora- 
zones, paralizando  nuestra  sangre,  tremo- 
lando nuestro  espíritu,  la  contemplación 
de  las  maravillas  del  arte,  las  gestas  del  he- 
roísmo, los  poemas  de  la  virtud;  que  de 
todo  ello  tiene  la  obra  de  estas  damas. 

Asistieron  serenas,  a las  cruentas  faenas 
de  la  arena  operatoria  en  Quirófano.  Vie- 
ron desgarrar  el  velo  ontogénico  que  ocul- 
taba un  rostro  en  ñor  en  el  amanecer  de  la 
vida  y cubrir  en  ocasión  antípoda  con  otro 
velo  de  piedad  y amor,  la  faz  macilenta  e 
impresionante,  en  el  adiós  postrero  de  la 
última  partida : 

Olores  nauseabundos 

Lesiones  repugnantes 

Menesteres  deprimentes 

Entre  ayes  de  dolor  y de  lamento. 

Tal  fué  el  cuadro  que  marginara  inmar- 
cesible esta  epopeya  cristiana  escrita  con 
frases  del  alma  por  estas  egregias  damas. 

La  labor  tan  destacada,  generosa,  idealis- 
ta y sutil  realizada  por  estas  graduandas 
edifica  con  la  misma  intensidad  que  ejem- 
plariza los  conmovedores  actos  espiritua- 
les de  renunciación.  Estas  damas  cuyas 
aptitudes  sociales  de  que  están  pródiga- 
mente dotadas  les  permiten  holgadamente 
distraer  el  tiempo,  deleitar  el  ánimo,  go- 
zar del  donaire  de  su  ingenio  o por  el  con- 
trario encerrarse  egoistamente  dentro  de 
las  cuatro  paredes  de  su  hogar,  espontánea 
y gozosamente  renuncian  a tales  privile- 
gios. 

No  se  contentan  con  brillar  en  los  salo- 
nes, con  ser  preciado  ornato  de  las  fiestas 
elegantes,  sino  que  su  cultivado  espínitu  las 
lleva  a mayores  empresas. 

Así  a la  primera  necesidad  colectiva,  a 
la  primera  angustia  nacional,  a las  prime- 


ras notas  del  clarín  llamando  al  sacrificio 
respondieron  ellas  abnegadas  y veloces  ocu- 
pando los  puestos  avanzados  que  permitían 
asomarse  mejor  a las  regiones  donde  mora 
el  dolor  del  semejante  para  mitigarle.  ¡ Co- 
mo edifica  el  contemplar  esta  sublimación 
de  espíritu  que  asciende  a las  cumbres  don- 
de puede  captarse  el  azogue  de  la  caridad 
para  bruñir  con  él  sus  almas,  tersas,  pu- 
ras, diáfanas  y convertirla  en  el  único  es- 
pejo que  refleja  el  rostro  divino  de  Jesús! 

Por  eso  en  esta  noche  de  gala  presidió 
este  acto  nuestro  ilustre  prelado  Diocesa- 
no brindándole  con  la  prestancia  de  su  per- 
sonalidad un  alto  relieve  imborrable. 

Por  eso  quiso  nuestro  obispo,  consecuen- 
te con  sus  ejecutorias,  de  amor  y de  pro- 
greso de  que  tan  innumerables  pruebas 
tiene  dada  a esta  comunidad,  quiso,  repi- 
to, colocar  sobre  vuestras  cabezas  las  go- 
rras oficiales  con  sus  propias  manos  para 
ungir  así  la  urdimbre  que  forma  sus  teji- 
dos con  el  espíritu  de  Cristo  para  que  El 
os  acompañe  y fortalezca  en  el  recio  cum- 
plimiento de  vuestros  ineludibles  deberes. 

Por  eso  prendió  esta  noche  en  vuestros 
corazones  mejor  que  vuestros  uniformes  los 
alfileres  de  la  Cruz  Roja,  un  prestigio  ini- 
gualable de  la  profesión  de  Enfermera,  en- 
carnación Puertorriqueña  de  Florence 
Nightingale,  Rosa  González. 

Por  eso  os  entregó  vuestros  títulos  un 
bizarro  oficial.  Capitán  Kennedy  y así  sen- 
tisteis el  frío  papel  de  vuestros  diplomas 
quemar  vuestras  manos  esta  noche  porque 
fueron  caldeados  con  el  fuego  que  graba 
indeleble  en  los  pueblos  los  códigos  del  ho- 
nor y del  patriotismo,  por  el  fervor  mili- 
tar. 

Por  mi  parte,  carente  en  mi  humildad, 
de  meritorios  valores  que  aportar  para  re- 
alzar este  acto,  henchido  sí,  el  corazón  de 
agradecimiento  y sembrada  en  el  alma  la 
siempreviva  imperecedera  del  recuerdo 
grato,  sólo  me  resta  añorar  las  horas  so- 
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lemnes  evocadoras  del  existir  sublime  de 
los  ángeles  en  que  por  los  corredores  de 
esta  Institución  transitabais,  honrándolos, 
vosotras  imágenes  vivientes  de  la  piedad. 

Las  paredes  de  esta  Institución  se  man- 
tienen erguidas  sostenidas  por  la  esperanza 
de  que  volveréis  a ellas  a menudo  con  la 
misma  franqueza  y cariño  que  a vuestro 
propio  hogar. 

Entre  ellas  encontraréis  siempre  senci- 
lla, afable,  risueña  y bondadosa  a vuestra 


Hermana  Mayor,  Sister  Violetta,  conseje- 
ra y profesora,  la  Maga  Inspiradora  del 
sortilegio  de  ^’uestra  encantada  conducta 
culminada  en  este  acto . . . 

. . . Bella  romería  de  la  aristocracia  de 
los  sentimientos  con  flores,  y cantos,  y or- 
gías deslumbrante  de  luz  y color  hervi- 
dero fecundo  de  romanticismo  y de  exal- 
tamientos mezclado  a un  realismo  de  tra- 
bajo, dolores  y acción. 


FONDO  PRO-AMBULANCIA  PARA  LA  DEFENSA  CIVIL 


Durante  el  presente  mes  se  han  recibido 
en  tesorería  los  siguientes  donativos  para 
el  fondo  pro-ambulancia: 


Bayamón : 

Dr.  Félix  M.  Reyes  $ 5.00 

Carolina : 

Dr.  José  Aubray  5.00 

Ponce : 

Dr.  Juan  E.  Clavell  5.00 

Dr.  Ramón  Maldonado  5.00 


Dr.  J.  Marqués  Torres 

5.00 

San  Juam: 

Dr.  Rafael  Bernabé 

5.00 

Dr.  Abel  de  Juan 

5.00 

Yahiicoa : 

Dr.  Miguel  Vere 

5.00 

Total 

$ 40.00 

Balance  anterior 

711.30 

Gran  Total 

$751.30 

F 
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Reunión  del  Mes ; 

El  sábado  11  del  mes  en  curso  celebró 
su  reunión  mensual  ordinaria  la  Junta 
Directiva  de  nuestra  Asociación,  conjun- 
tamente con  miembros  del  Comité  de  Bi- 
blioteca, Comité  de  Seguro  Médico  y Co- 
mité de  la  Historia  de  la  Medicina,  habien- 
do estado  presentes  los  siguientes  compa- 
ñeros : 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 
Dr.  A.  Oliveras  Guerra 
Dr.  E.  Martínez  Rivera 
Dr.  Agustín  Pietri 
Dr.  M.  Quevedo  Báez 
Dr.  Rafael  Timothée 
Dra.  Dolores  M.  Piñero 
Dr.  M.  Pujadas  Díaz 

En  esta  reunión  se  trataron  asuntos  rela- 
cionados con  los  distintos  comités  antes 
mencionados,  habiéndose  tomado  varios 
acuerdos  tendientes  a facilitar  la  labor  a 
realizar  en  cuanto  a la  biblioteca,  el  segu- 
ro médico  y la  publicación  de  la  Historia 
de  la  Medicina. 

Entre  los  acuerdos  tomados  en  esta  reu- 
nión destácase  el  de  destinar  todo  el  dinero 
que  de  ahora  en  adelante  se  cobre  por  con- 
cepto de  cuotas  atrasadas,  es  decir,  cuotas 
anteriores  al  año  en  curso,  a crear  un  fon- 
do especial  para  robustecer  el  del  seguro 
médico,  si  éste  llegase  a funcionar  como 
una  actividad  de  la  Asociación. 

Fueron  tratados  en  esta  reunión  varios 
otros  asuntos  de  rutina  y se  aprobaron  cua- 
tro solicitudes  de  ingreso. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  San  Juan: 

El  sábado  18  del  mes  en  curso  celebróse 


en  el  salón  de  actos  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical,  bajo  la  presidencia  del  Dr. 
José  Noya  Bentez,  y con  asistencia  de  al- 
rededor de  40  compañeros  de  San  Juan, 
Santurce  y Río  Piedras,  y encontrándose 
también  presente  el  Dr.  Manuel  de  la  Pila, 
presidente  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  una  asamblea  general  extra- 
ordinaria de  la  Asociación  Médica  del  Dis- 
trito de  San  Juan. 

En  esta  reunión  se  discutió  ampliamen- 
te el  problema  que  confronta  la  clase  mé- 
dica con  motivo  del  racionamiento  de  la 
gasolina,  y se  tomó  ñnalmente  el  acuerdo 
de  recomendar  al  presidente  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico  el  nombra- 
miento de  una  comisión  para  que  se  entre- 
vistara con  el  Dr.  A.  Fernós  Isern,  Direc- 
tor de  la  Comisión  de  Alimentos  y Abas- 
tecimiento General,  actualmente  a cargo 
de  dicho  racionamiento,  y le  expusiera  di- 
cho problema,  tratando,  si  posible,  de  que 
se  restituyera  la  cuota  de  18  galones  sema- 
nales de  que  disfrutaron  los  médicos  du- 
rante algún  tiempo.  Asimismo,  se  acordó 
recomendar  el  nombramiento  de  otra  co- 
misión para  que  discutiera  con  las  autori- 
dades que  se  harán  cargo  del  racionamien- 
to a partir  del  Iro.  de  agosto  próximo,  la 
posibilidad  de  que  dicho  racionamiento  se 
hiciera  a través  de  la  Asociación  IMédica. 

Asociación  Médica  del 
Distrito  de  Ponce ; 

En  fecha  reciente  la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  Ponee  celebró  una  reunión 
para  elegir  los  nuevos  funcionarios  para  el 
año  1942-43,  habiendo  resultado  electos  los 
siguientes  compañeros: 

Presidente  — Dr.  Agustín  Pietri 

Vice-presidente  — Dr.  Dámaso  Talavera 
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Secretario  — Dr.  Carlos  Quilicliini 
Tesorera  — Dra.  Catalina  Searano 
Delegados  — Dr.  José  N.  Gándara 
Suplentes  — Dr.  Guillermo  Acosta 
Dr.  Leandro  Santos 

Reciban  todos  los  compañeros  electos 
nuestra  cordial  felicitación  y nuestro  sin- 
cero deseo  de  éxito  en  sus  gestiones. 

Dr.  José  Ramos  Lebrón  : 

El  día  9 del  mes  en  curso  falleció  en  el 
pueblo  de  San  Lorenzo,  la  señora  Carmen 
Lebrón  de  Ramos,  madre  amantísima  de 
nuestro  querido  amigo  y compañero,  Dr. 
José  Ramos  Lebi’ón. 

Al  dar  cuenta  en  esta  nota  de  tan  in- 
fausto acontecimiento,  deseamos  reiterar 
al  estimado  amigo  y a sus  demás  familia- 
res, el  testimonio  de  nuestra  sentida  con- 
dolencia. 

Dr.  Sergio  S.  Peña-. 

Recientemente  el  Dr.  Antonio  Acosta 
Velarde,  Comisionado  interino  de  Sanidad, 
extendió  nombramiento  al  Dr.  Sergio  S. 
Peña,  para  ocupar  el  cargo  de  Sub-comi- 
sionado  de  Sanidad  interino. 


Al  felicitar  al  amigo  Peña  por  el  alto  ho- 
nor recibido,  le  deseamos  un  franco  éxito 
en  sus  nuevas  funciones. 

Dr.  Julio  E.  Colón: 

Recientemente  regresó  a nuestra  Isla, 
después  de  un  viaje  de  placer  y estudios 
por  el  Continente,  el  querido  amigo  cuyo 
nombre  sirve  de  epígrafe  a esta  nota. 

Reciba  el  amigo  Colón  nuestro  cordial 
saludo. 

Dr.  Luis  J.  Fernández : 

También  regresó  hace  algunos  días  de  su 
viaje  a los  Estados  Unidos,  el  estimado 
amigo  Dr.  Luis  J.  Fernández. 

Reciba  el  fraterno  amigo  nuestro  cordial 
saludo. 

Nuevos  Miembros : 

Durante  el  transcurso  del  presente  mes 
fueron  admitidos  al  seno  de  nuestra  agru- 
IDaeión  los  siguientes  compañeros  : 

Dr.  Ceferino  A.  Méndez,  de  Santurce 
Dr.  Pedro  Jaime  Durand,  de  Santurce 
Dr.  Jorge  García  Bird,  de  Fajardo 
Dr.  J.  Martínez  Rodríguez,  de  Santurce 


NOTA  DEL  COMITE  DE  BIBLIOTECA 


Con  el  propósito  de  tener  en  nuestra  bi- 
blioteca la  mayor  colección  de  libros  de 
consulta,  este  comité,  con  la  anuencia  de  la 
directiva,  ha  resuelto  cambiar  aquellas 
obras  que  tenemos  repetidas  por  otras  que 
no  tengamos. 

Por  el  momento,  deseamos  avisar  a nues- 
tros compañeros,  que  estamos  interesados 
en  la  obtención  de  una  colección  del  “Nel- 
son Loose  Leaf”. 


Suplicamos  a aquellos  compañeros  que 
tengan  dicha  obra  y que  deseen  cambiarla 
o donarla  a la  biblioteca,  nos  lo  dejen  sa- 
ber a la  mayor  brevedad. 

Próximamente  publicaremos  una  nota  de 
todas  las  obras  que  tengamos  repetidas  en 
la  biblioteca. 

Dr.  Rafael  Timothée 
Presidente,  Comité  de  Biblioteca 


EEVISTA  DE  REVISTAS 
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Mortalidad  Infantil  y Alimentación  Infantil  en 
Puerto  Rico.  Comunicación  Preliminar.  R.  Fernán- 
dez Marchante,  Myron  E.  Wegman  y Morton  Kra- 
mer; The  Puerto  Rico  Journal  of  Public  Health 
and  Tropical  Medicine”:  Marzo  1942,  Vol.  17 
No.  3 - Págs.  228-264. 

En  una  comunicación  preliminar  sobre  la  rela- 
ción que  diferentes  tipos  de  alimentación  infantil 
puedan  tener  con  la  mortalidad  infantil  de  Puerto 
Rico  los  Drs.  Fernández  Marchante,  Wegman  y 
Kramer  han  informado  datos  muy  interesantes  y 
llegaron  a conclusiones  que  aunque  no  pueden 
llamarse  definitivas  y verdaderas  no  dejan  de  ser 
sin  embargo  juiciosas  y dignas  de  consideración. 

Informan  los  autores  que  en  el  quinquenio  de 
1935  a 1939  el  promedio  de  mortalidad  fué  122.7 
defunciones  entre  los  niños  menores  de  1 año  por 
cada  1,000  nacidos  vivos;  en  otras  palabras,  de 
cada  S nacimientos  1 moría  al  final  del  primer 
año  de  vida.  Recomiendan  que  para  reducir  esta 
mortalidad  es  necesario  ampliar  la  labor  del  Ne- 
gociado de  Higiene  Maternal  e Infantil  adscrito 
al  Departamento  de  Sanidad,  con  ciertas  investi- 
gaciones de  los  distintos  factores  relacionados  con 
dicha  mortalidad.  En  una  gráfica  de  las  curvas 
de  mortalidad  infantil  correspondientes  a ciertos 
períodos  del  primer  año  de  vida  cubriendo  los 
años  1932-1940,  los  autores  demuestran  que  el 
índice  total  de  mortalidad  infantil  ha  decrecido 
muy  levemente.  En  el  grupo  del  segundo  al  duo- 
décimo mes  de  vida  no  se  observa  una  tendencia 
definida  durante  esos  años,  en  cambio  durante  el 
primer  mes  la  curva  parece  tener  un  descenso  de 
35%.  Este  notable  descenso  ocurrió  mayormen- 
te en  los  años  1933  y 1934  y desde  ese  último  año 
el  descenso  no  llega  más  que  al  12%. 

Comparando  los  autores  nuestra  mortalidad  in- 
fantil con  la  de  los  Estados  Unidos  Continenta- 
les apuntan  que  durante  ese  mismo  período  de 
tiempo  las  cifras  son  muy  distintas.  El  índice  to- 
tal de  mortalidad  infantil  desciende  aUí  de  ma- 
nera uniforme.  Diferente  a lo  que  ocurre  en  Puer- 
to Rico  ha  habido  un  descenso  rápido  de  morta- 
lidad en  el  grupo  del  segundo  hasta  el  duodécimo 
mes  de  24%;  en  cambio  el  descenso  durante  el 
primer  mes  es  de  14%.  Aproximadamente  61% 
de  todas  las  defunciones  infantiles  en  los  Estados 


Unidos  ocurren  en  los  recién  nacidos  mientras 
que  en  Puerto  Rico  solo  llegan  a 30%. 

Es  sorprendente  de  acuerdo  con  lo  que  infor- 
man los  autores  la  pequeña  diferencia  existente 
entre  las  cifras  que  se  dan  actualmente  para  las 
muertes  neonatales  en  los  dos  países,  entendién- 
dose por  “neonatales”  las  muertes  acaecidas  den- 
tro del  primer  mes  de  vida.  Se  sugiere  que  para 
encontrar  una  explicación  completamente  sa- 
tisfactoria de  esta  curiosa  directriz  que  si- 
guen las  curvas  de  mortalidad  infantil  en  Puer- 
to Rico  habrá  que  hacer  otros  estudios  más 
detallados.  Es  curioso  según  este  artículo  que 
cuando  se  establecen  los  servicios  de  Higiene  Ma- 
ternal e Infantil  en  territorios  en  que  existe  una 
gran  mortalidad  infantil,  se  produce  primeramen- 
te un  decrecimiento  de  mortalidad  en  el  grupo  del 
segundo  hasta  el  duodécimo  mes  principalmente 
y en  menor  grado  declina  la  mortalidad  neonatal. 
En  Puerto  Rico  ha  ocurrido  lo  contrario.  Señalan 
los  autores  que  es  necesario  que  en  Puerto  Rico  se 
dediquen  mayores  esfuerzos  para  tratar  de  redu- 
cir la  mortalidad  desde  el  segundo  hasta  el  duo- 
décimo mes  de  vida,  en  cuyo  período  ocurren  mu- 
chas más  muertes  atribuidas  a enfermedades  gas- 
tro-intestinales  que  a todas  las  otras  causas  com- 
binadas contrastando  este  fenómeno  de  manera 
sorprendente  con  el  que  se  dá  en  el  territorio  con- 
tinental de  los  Estados  Unidos.  Las  cifras  en 
Puerto  Rico  son  10  veces  mayores  que  en  éstos. 

La  comunicación  contiene  tablas  de  mortalidad 
infantil  pero  hay  que  interpretarlas  con  gran 
cautela,  pues  según  se  admite  en  el  artículo,  so- 
lamente el  18%  de  los  niños  que  fallecen  en  la 
Isla  han  recibido  atención  médica  antes  de  la 
muerte;  siendo  firmados  la  mayoría  de  los  certi- 
ficados de  defunción  por  la  información  que  dé 
la  persona  que  va  a informar  la  muerte. 

En  un  mapa  de  la  Isla  de  Puerto  Rico  en  don- 
de se  demuestra  la  distribución  geográfica  de  la 
mortalidad  infantil  en  Puerto  Rico  durante  los 
años  1935-39  se  deducen  algunos  hechos  intere- 
santes. En  la  parte  occidental  de  la  Isla  las  re- 
giones del  litoral  con  algunas  excepciones  y una 
faja  de  terreno  a lo  largo  de  la  carretera  central 
hasta  Ponce  todos  los  índices  de  mortalidad  son 
altos;  en  la  Región  Central  y Oriental  los  índices 
son  notablemente  bajos.  Sugieren  los  autores  que 
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sería  en  extremo  interesante  hacer  un  estudio  so- 
bre esta  distribución  tan  peculiar. 

Para  el  estudio  en  sí  sobre  la  relación  de  ali- 
mentación infantil  a la  mortalidad  infantil  se 
seleccionaron  teniendo  el  mapa  como  guía  tres  mu- 
nicipios; Ciales  con  una  población  de  22,906  habi- 
tantes en  el  censo  del  año  1940  y un  promedio 
anua  Ide  mortalidad  infantil  de  83  durante  el 
quinquenio  de  1935-39;  Guayama  en  la  costa  Sur 
con  30,511  habitantes  incluyendo  un  pueblo  de 
17,000  almas  y una  mortalidad  de  146  durante  los 
5 años  y Río  Piedras  en  las  cercanías  de  San 
Juan  con  una  población  de  68,290  habitantes  in- 
cluyendo 20,000  de  la  ciudad  y con  una  mortali- 
dad durante  el  mismo  quinquenio  de  126. 

Se  utilizaron  para  el  estudio  las  fichas  en  acti- 
vo y pendientes)  de  niños  de  edad  pre-escolar  exis- 
tentes en  los  archivos  de  las  Unidades  de  Salud 
Pública.  S determinó  la  edad  de  los  niños  me- 
nores de  1 año  que  ingresaron  por  primera  vez 
a las  Unidades,  la  edad  de  las  madres  y el  tipo 
de  alimentación  que  tenía  el  niño  al  ingresar  a 
clínicas.  También  se  dividieron  a estos  pacientes 
en  rurales  y urbanos. 

Do  este  estudio  se  concluyó  que  en  Ciales  en 
donde  la  mortalidad  infantil  es  baja  relativamen- 
te, hay  mayor  número  de  madres  jóvenes  que  lac- 
tan  a sus  hijos  y el  porcentaje  de  niños  amaman- 
tados durante  más  tiempo  es  mayor  que  en  los 
otros  dos  municipios,  y también  aparentemente 
los  niños  ingresaban  en  la  clínica  de  Higiene  In- 
fantil en  mayor  número  a la  edad  de  2 meses 
o menos  que  en  Río  Piedras,  por  ejemplo  donde 
la  mortalidad  es  más  alta. 


Deseamos  citar  las  cuatro  conclusiones  a que 
llegaron  los  autores. 

1 —  La  proporción  de  niños  criados  al  pe- 
cho es  alta  durante  los  dos  primeros  meses 
de  vida,  pero  declina  pronta  y rápidamente. 

2 —  En  una  región  donde  la  mortalidad  es 
relativamente  baja  se  da  también  el  porcen- 
taje mayor  de  niños  amamantados  durante 
más  tiempo,  lo  cual  contrasta  con  lo  que 
ocurre  en  otras  dos  regiones  donde  la  morta- 
lidad es  elevada. 

3 —  Las  madres  de  más  edad,  al  parecer 
menos  aptas  para  amamantar  a sus  hijos, 
son  las  que  una  vez  comenzada  la  lactancia 
pueden  prolongarla  durante  más  tiempo. 

4 —  Las  mujeres  residentes  en  las  zonas 
rurales  son  asimismo  las  que  amamantan 
sus  hijos  un  tiempo  mayor. 

Aunque  esta  investigación  no  es  lo  suficiente- 
mente detallada  y no  permite  sacar  sino  conclu- 
siones preliminares,  sinembargo  se  deduce  que 
quizás  una  de  las  causas  de  la  alta  mortalidad 
infantil  son  errores  de  alimentación,  cuando  ésta 
es  artificial,  de  manera  que  los  autores  recomien- 
dan que  se  intensifique  la  campaña  de  educación 
a las  madres  muy  en  particular  a las  de  la  zona 
urbana  a que  amamanten  sus  hijos  y a no  darles 
alimentación  artificial  hasta  el  tiempo  del  destete, 
o si  la  dan  antes,  que  sea  por  prescripción  mé- 
dica. 


4. 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesodate  (Brewer)  is  the  original  ENTEEIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine Sodium  Acetate. 

INDICATIONS  Thesodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coronary  artery  dis- 
ease, edema,  and  hypertension. 

DISTRIBUTION  Thesodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  7%  grains. 

Thesodate,  7%  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Eiseman,  J.  E.  E.,  Brown,  M.  G. ; Arcli.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Eiseman,  J.  E.  F. ; J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  R.  L.  Brueiui,  H.  G.,  Williams,  N.  E.;  Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Representante:  S.  E,  ROSADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  11. 


HERIS  AN 

MARCA  REGISTRADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 


FORM ULA50, 000  U.  I.  de  Vitamina  A )► 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D }■  por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

1 gramo  de  HERISAN  contiene: — _625  U.  I.  de  Vitamina  D 


5000  U.  I.  de  Vitamina  A 

INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS,  QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 

PREPARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor : E.  VELEZ  POSADA 
Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  Médica  de  ximérica  para  Postgraduados 


CIRUGIA  PLASTICA  REPARADORA 

I Este  curso  incluye  diagnóstico  y determina- 
ción del  tratamiento;  preparación  pre-operato- 
ria : anestesia:  técnica  operatoria;  vendajes; 
cuidados  postoperatorios:  referencia  especial 
de  la  utilización  de  piel  y otros  tejidos  en  la 
corrección  de  desfigures  y restitución  de  pér- 
didas de  tejidos  congénitas  o adquiridas.  Ope- 
raciones en  el  cadáver.  Atención  particular 
conferida  a las  conferencias,  estudios  y de- 
mostraciones de  los  avances  de  la  anatomía 
quirúrgica,  patológica,  etc.,  desde  el  punto  de 
vista  del  problema  de  c.  plástica. 

MEDICINA,  CIRUGIA 
Y 

ESPECIALIDADES  ALIADAS 


OTOLOGIA  AVANZADA 


ITn  curso  especial  en  otología  avanzada 
incluyendo  instrucción  operatoria  en  cadáve- 
res. la  más  reciente  técnica  operatoria  para 
petrositis,  meningitis,  cirugía  para  mejorar 
defectos  auditivos  (otoesclerosis),  asistencia 
a clínicas  y conferencias,  examen  pre-opera- 
torio  de  pacientes,  presencia  -a  operaciones, 
y curso  post-operatorio  de  los  enfermos  en 
las  salas. 


ANESTESIA 

Regional  y espinal  (en  el  cadáver)  con  de- 
I mostraciones  en  la  clínica  del  bloqueo  cau- 
1 dal.  espinal,  troncular  y regional;  compren* 

I diendo  sus  aplicaciones  en  Cirusría  Urológica^ 
Ginecológica  y General.  Anestesia  en  gene- 
ral con  conferencias  y demostraciones. 


PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

NEAY  YORK  CITY" 


COLK  S 

POS  T A - C O L E 

EN  LAS  AFECCIONES  GENITO-URINARIAS 

Posta-Cole  ha  probado  ser  de  gran  utilidad  en  el  tratamiento  de  varias  condiciones  génito- 
urinarias,  iiarticularinente  las  asociadas  con  dolor  y micturición  frecuente.  Cada  tableta 
contiene  % gr.  de  extracto  de  Hiosciaino ; % gr.  de  extracto  Triticum ; %gr.  de  extracto  de 
equinácea ; % gr.  de  sulfato  de  cromo ; y % gr.  de  arbutina  . Posta-Cole  ejerce  una  acción 
diurética,  narcótica  y antiséiítiea  sobre  el  tracto  urinario.  El  Hiosciano  contenido  es  un 
sedativo  y antiespasmódico  efectivo  en  el  sistema  urinario,  evitando  el  espasmo  de  la  vesícula 
y del  cuello  de  la  vejiga.  Como  resultado  de  ésto,  el  malestar  producido  por  los  síntomas  de 
urgencia,  frecuencia  y disuria  es  aliviado  o evitado  por  completo. 

Posta-Cole  puede  usarse  favorablemente  en  el  tratamiento  de  la  gonorrea  ■ — en  su  estado 
crónico  5’  sub-agudo  — en  la  prostatitis  y cistitis,  también  es  de  valor  en  las  uretritis  no 
específicas,  así  como  también  en  la  hipertrofia  prostática. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribuidor : 

ENEIQUE  VELEZ  POSADA 

Calle  O’DoneU  Núm.  12  — Apartado  1018  — San  Juan,  P.  E. 


. Esl  Afecciones  Oftálmicas 


Método  práctico  para  la  aplicación 
continua  de  la  solución  de  ARGY- 
ROL  al  ojo.  Estando  el  paciente  en 
posición  reclinada,  se  le  forma 
alrededor  del  margen  orbital,  con 
cera  o parafina,  o simplemente  con 
masilla  ordinaria,  un  reborde  a modo 
de  copa,  para  retener  la  solución  de 
ARGYROL. 


AHG YROL 

PARA  LA 
BACTERIOSTASIS 
CALMANTE 

A RGYROL  ha  llegado  a aceptarse 
-^como  el  agente  bacteriostático  y 
calmante  ideal  para  el  tratamiento  de 
muchas  afecciones  oftálmicas.  ARGY- 
ROL no  sólo  arresta  la  actividad  de  los 
agentes  infecciosos,  sino  que  además 
parece  poseer  la  admirable  propiedad  de 
aliviar  la  inflamación  y promover  la 
curación.  Sea  cual  fuere  la  concentración 
en  que  se  use,  el  ARGYROL  permanece 
siempre  suave  y no  irritante.  Y esta  es 
una  cualidad  importantísima  al  tratarse 
de  tejidos  tan  delicados  como  la  conjun- 
tiva ocular. 


Entonces  se  llena  con  solución  de 
ARGYROL  el  depósito  artificial  así 
formado,  y se  dan  instrucciones  de 
renovar  la  solución  a ciertos  inter- 
valos. De  este  modo  pueden  emplearse 
soluciones  hasta  de  25  a 50%  por 
ciento.  Ésto  permite  lavar  el  ojo 
continuamente  con  ARGYROL  por 
períodos  considerables,  y ya  se  han 
obtenido  resultados  muy  gratos, 
particularmente  en  casos  de  conjun- 
tivitis purulenta.  Por  supuesto,  hay 
que  evitar  el  contagio  del  otro  ojo. 


Pero  debe  advertirse  que  ARGYROL 
difiere  física,  química  y terapéutica- 
mente de  otras  sales  proteínicas  débiles. 
Otras  preparaciones  no  contienen  plata 
exactamente  en  el  mismo  estado  activo, 
ni  poseen  el  mismo  grado  pH  y pAg 
controlado  y constante.  Y ahora  el  nuevo 
envase  exclusivo  de  ARGYROL  garan- 
tiza frescura  y exactitud  en  cada  solu- 
ción. Para  conjuntivitis,  tracoma,  catarro 
de  Saemisch,  quera'itis,  después  de  la 
extracción  de  cuerpos  extraños,  u otras 
condiciones  oculares,  prescriba  usted  el 
ARGYROL  legítimo. 

Para  asegurar  los  resultados  superiores 
que  pueden  esperarse  solamente  del 
genuino  ARGYROL,  especifique  siempre 
ARGYROL  de  Barnes. 


Argyrol  fabricado  sola- 
mente por  A.  C.  BARNES  CO. 

A.  C.  BARNES  CO.,  INC. 
NEW  BRUNSWICK 
N.  I.,  E.  U.  A. 

Desde  hace  39  años 
fabricantes  exclusivos 
de  Argyrol  y Ovoferrin 
ARGYROL 

es  una  marca  de  fábrica 
registrada,  propiedad  de 
A.  C.  Barnes  Company,  Inc. 


Años  de  experiencia  i)uedeu  necesitarse  para 
hallar  la  mejor  manera  de  hacer  una  cos<i.  Tó- 
mese, por  ejemplo,  el  problema  del  sellado  de 
ámi)nlas.  Es  algo  qne  puede  hacerse  muy  bien 
a mano,  pero  (pie  se  toma  mucho  tiempo,  ya 
qne  cada  ámpnla  tiene  (ine  manejarse  individual- 
mente. El  sellado  a máquina  es  lo  mejor:  la 
producción  se  acelera  cuando  dedos  de  acero  em- 
piezan a sellar  antomáticamente  las  jnnitas  li- 
sas de  vidrio  ablandadas  por  el  calor.  Asimismo, 
la  calidad  es  mejor,  pues  son  raras  las  veces  (jue 
las  áinjiulas  selladas  mecánicamente  tienen  pun- 
tas carbonizadas  o partículas  negras  flotando  en 
la  solución,  (pie  tanto  desesperan  a las  inspecto- 
ras del  producto  acabado.  Las  Am])ulas  Lilly 
proporcionan  medicación  excelente  en  finísimos 
envases  de  vidrio. 
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Dextri-Maltose 

Is  Tested  Bacteriologically 
During  Every  Stage 


BEFORE  DRYING 


AFTER  DRYING 


T^VERY  day  that  Dextri-Maltose  is  man- 
ufactured,  control  samples  for  baaer- 
iological  analyses  are  secured  from  certain 
points  in  the  process  which  experience 
has  shown  give  an  accurate  picture  of  the 
bacteriological  condition  of  the  product 
in  the  different  steps  of  its  manufacture. 
As  a result  of  experiment  and  long  exper- 
ience, it  has  been  demonstrated  that  by 
exercising  certain  strict  sanitary  control 
measures  and  precautions,  the  bacteria 
count  can  be  reduced  to  the  point  where 
the  finished  product  approaches  praai- 


11 

It 


cal  sterility.  In  infant  feeding  the  physi- 
cian proteas  the  vitality  and  resistance  of 
the  organism  in  every  way  possible,  by 
using  pasteurized  or  boiled  milk,  boiled 
water,  and  sterilized  bottles  and  nipples. 
He  therefore  naturally  prefers  to  increase 
this  margin  of  safety  by  specifying 
Dextri-Maltose  which  is  baaeriologically 
safe.  Here  where  the  life  and  health  of 
the  infant  and  the  reputation  of  the 
physician  are  in  the  balance  . . . VALUE, 
NOT  PRICE,  IS  THE  TRUE  MEASURE  OF 
ECONOMY. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville,  Indiana,  U.  S.  A. 

Please  enclose  professional  card  when  requesting  samples  of  Mead  Johnson  prodncts  to  cooperate  in  preventing  their  reaching  onaathorized  persona 


P.  O.  BOX  .3081,  SAX  JUAX,  P.  R. 
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^Ii«ntras  los  muchachos  sean  muchachos  siem- 
pre sufrirán  de  torceduras  y contusiones  o 
golpes  en  los  pies  y no  por  ello  va  a dejar  de 
curárseles.  Una  simple  torcedura  puede  ser  tan 
dolorosa  como  la  más  seria  de  las  inflamaciones. 

El  curso  lento  de  la  circulación  de  la  sangre 
en  la  parte  afectada  tiene  mucho  que  ver  con  el 
restahlecimiento  de  las  torceduras  y hace  que  el 
joven  paciente  se  encuentra  muy  desasosegado. 

Cuando  un  golpe  contuso  causa  una  con- 
gestión en  determinada  area  del  cuerpo,  es  muy 


conveniente  emplear  el  mismo  tratamiento 
que  usted  ya  ha  encontrado  tan  efectivo 
en  las  inflamaciones  tóxicas  o de  origen  in- 
feccioso. . . . 


NUMOTIZINE 

usos  — Contusiones,  torceduras,  que- 
maduras leves,  abscesos  superficiales, 
inflamaciones  glandulares,  artritis,  afec- 
ciones agudas  de  las  vías  respiratorias 
y otras  afecciones  de  carácter  inflamato- 
rio local. 

Envases  Originales — Tarros  de  57, 114, 228, 
425  y 850  gramos. 


TARROS  DE  CRISTAL  RETAPABLES  ...  NO  HAY  CONTAMINACION  ...  NI  DESPERDICIO 
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Muestras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 

CASTAGNET  & CASTILLO  CO. 

TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  R. 


"Your  lordship^  though  not  clean  past  your 
^ youth/  hath  yet  some  smack  of  age  in  you/" 


Only  in  ihe  past  few  years  has  the  idea  been  advanced 
that  men,  too,  experience  a menopause.  As  with  women, 
the  onset  cannot  always  be  detected;  the  symptoms  are 
manifold.  The  subtler  nuances  evidencing  lack  of  andró» 
genic  hormone  are  often  disregarded  or  misinterpreted  by 
both  physician  and  patient. 

For  correction  of  such  deficiency  PE RANDREN ”Ciba,” 
is  specific. 


LITERATURE  ON  REQUEST 

PERANDREN 

THE  MASCUIINIZIIUG  HORMONE 


•Trade  Mark  Reg.  U.  S.  Pat.  Off.  Word  **Perandr©ft** 
identifies  the  product  as  testosterone  propionafo 
of  Ciba’s  manufacture. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS/  INC./SUMMIT/^NEW  JERSEY 


"^lak 


REG.  U.S.  PAT.  OFF. 


A crystal  clear,  sparkling  alkaline  mineral  water, 
prei)ared  from  distilled  water  and  salts  in  chemical 
eipiivalents  under  laboratory  control  to  insure  unifor- 
mity of  (piality.  KALAK  is  A'aluable  in  maintain- 
ing the  mineral  and  water  equilibrium  which  may 
be  ui)set  by  a pathological  process  or  by  certain 
drugs  such  as  salicylates,  iodides,  and  sulfa  drugs. 

KAIAK  WATER  CO.  OF  NEW  YORK,  INC. 


30  POCKEFELLEE  FL.VZA 


NEW  YOEK,  X.  Y. 


Distributed  by: 

EODOLFO  BEE  NAL 
San  Juan,  P.  E. 


T I N - T A B S (COLE) 

En  el  tratamiento  de  las 
LESIONES  ESTAFILOCOCICAS  DE  LA  PIEL 


Tin  Tabs  (óxido  de  zinc,  1/3  gr. ; zinc  metálico,  1 4/5  gr. ; amilum,  1 gr. ; suerosa,  1 gr.) 
lia  sido  empleado  con  éxito  en  el  tratamiento  no-quirúrgico  de  las  lesiones  estafilocócicas 
de  la  piel.  Su  administración  tiende  a aumentar  la  resistencia  hacia  los  Estafilococos,  pro- 
duciendo así  la  rápida  desaparición  de  las  manifestaciones  de  la  infección.  Por  lo  regular 
las  lesiones  disminuyen  en  tamaño,  desaparece  el  dolor  y la  reabsorción  se  produce  pronta- 
mente. Frecuentemente  se  evita  la  supuración  con  el  uso  temprano  de  Tin-Tabs  (Cole),  y 
por  lo  general  no  es  necesario  recurrir  a la  incisión.  Los  Tin  Tabs  (Cole)  son  usados  en  el 
tratamiento  de  furúnculos,  carbunclos  y orzuelos.  Cuando  el  caso  lo  indique,  conjuntamente 
con  Tin  Tabs  podrán  usarse  compresas  calientes. 

Gustosamente  enviaremos  literatura  descriptiva  a solicitud. 

COLE  CHEMICAL  CO. 

ST.  LOUIS,  MO. 

Distribmdor : 

Enrique  Vélez  Posada 

Calle  O’Donell  No.  12,  Box  1068  - San  Juan,  P.  E. 


Una  Institución  Científica  Norteamericana  Productora  de  Cristales  Opticos  e Instrumentos  de  Optica  pa- 
ra la  Ciencia,  la  Educación,  la  Investigación,  la  Industria  y la  Corrección  de  los  Defectos  de  la  Vista. 


rL  hospital  más  antiguo  de  los  Estados  Uni- 
•*^dos  es  el  Bellevue,  en  Nueva  York,  que  fué 
fundado  en  1736;  sin  embargo,  el  más  antiguo 
del  continente  americano,  es  el  Hospital  de 
.lesús,  que  se  encuentra  en  México,  D.  F.,  sos- 
tenido por  el  fondo  más  antiguo  creado  en 
América,  por  Hernán  Cortés  en  1524,  como  un 
servicio  para  la  humanidad. 

Los  servicios  para  la  humanidad  que  pres- 
tan actualmente  los  hombres  de  ciencia,  los 
pedagogos  y los  industriales  latinoamericanos 
tropiezan  con  la  falta  de  instrumentos  ópticos 
de  calidad  superior,  que  son  los  únicos  que 
merecen  ser  toma<los  en  consideración,  según 
tradiciones  latinoamericanas  bien  establecidas. 
Naturalmente,  todos  estos  hombres  se  dirigen 
a la  casa  Bausch  & Lomb  para  surtirse  de  los 
instrumentos  de  precisión  que  necesitan ; pero 
se  confrontan  con  el  hecho  de  que,  a pesar  de 
haberse  agrandado  considerablemente  las  fá- 
bricas y aumentado  el  personal  en  proporción. 


gran  parte  de  la  ])rodueción  de  Bausch  & Londr 
por  fuerza  ha  de  reservarse  para  las  exigencias 
de  la  defensa  de  las  naciones  aliadas.  Todos 
los  latinoamericanos  han  de  saber  que  los  pe- 
(tagogos,  los  industriales,  los  hombres  de  cien- 
cia y demás  interesados  tropiezan  con  dificul- 
tades enormes. 

Todavía  hay  existencias  disponibles  de  an- 
teojos de  irrecisión  Bausch  & Lomb  pero  los 
instrumentos  ópticos  están  sujetos  a demoras 
inevitables. 

Representantes : 

H.  V.  GROSCH  CO. 

COMERCIO  ST.  21  — SAN  JUAN 

BAUSCH  & LOMB 

OPTICAL  CO.  ROCHESTER,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

Fundada  en  1853 


El  Primer  Hospital  Americano 
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COMPLETE  VITAMIN  B 
COMPLEX  MEDICATION 


In  most  cases,  Vitamin  B deficiencies  are  deficiencies  of  the  entire 
Vitamin  B Complex.  Even  though  the  symptoms  manifest  them- 
selves as  the  deficiency  of  but  a single  factor,  the  safe  prescription 
is  to  provide  all  the  factors  in  the  same  proportion  as  they  occur 
in  nature. 

lOlixir  Galen  B Fortified  * is  a carefullj'  prepared  concentrated  derived 
from  rice  bran.  . . an  excellent  source  of  the  Vitamin  B Complex.  It  retains 
all  tlie  factors  in  the  same  balance  proportions  as  they  naturally  occur  plus 
additional  amount  of  thiamine  and  riboflavin. 

The  Galen  Co.  was  the  first  to  recognize  the  value  of  Eice  Bran  for  this 
purpose.  Over  eight  years  clinical  use  and  an  ever  increasing  acceptance 
by  the  practicing  physician  attest  its  dependability. 

GALEN  COMPANY,  INC. 

BEEKELEY,  CALIFOEXIA 

Copyright  Galen  Co.  * Trade  Mark 


Distributor : 


RODOLFO  BERXAL 
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"Manjares”  para  las  bacterias. 


I AS  BACTERIAS  Y SUS  COMPAÑEROS  DE  VIAJE,  los  virUS,  SOn 
“ extremados  sibaritas.  De  negarles  la  ración  correcta,  no 
vivirán  en  el  laboratorio:  algunos  se  sustentan  de  porciones  diarias 
de  leche  y papas,  otros  se  alimentan  con  caldo  claro  y mezclas 
especiales  de  agar,  gelatina  y jugos  de  origen  animal.  El  apetito 
delicado  del  neumococo  exige  corazón  de  buey  para  su  prolife- 
ración máxima.  Así  podríamos  citar  muchos  casos  en  que  la 
ciencia  ha  satisfecho  los  apetitos  de  estos  organismos. 


Lederle  Laboratories  Co.,  76  Calle  Salvador  Braü,  San  Juan 


En  el  1941  las  bacterias  cultivadas  en  el  establecimiento 
Lederle  consumieron  más  de  cien  mil  kilos  de  carne.  Si  a esta 
cantidad  añadimos  dos  millones  quinientos  mil  litros  de  solución 
agar  y otros  medios  de  cultivo  en  cantidades  grandes,  tendremos 
lo  que  podría  considerarse  como  la  mayor  "cocina”  del  mundo, 
dedicada  a las  bacterias.  Aquí  se  cultivan  bajo  control  científico, 
se  dejan  multiplicar  y luego  se  emplean  en  beneficio  del  hombre. 

La  propagación  de  microorganismos 
y virus  es  una  de  las  principales  fases 
del  arte  de  elaborar  productos  bioló- 
gicos. Lederle  ha  colocado  estas  ope- 
raciones en  manos  de  un  grupo  de 
bacteriológos  peritos,  de  senda  expe- 
riencia en  la  preparación  de  sueros, 
antitoxinas,  vacunas  y toxoides  supe- 
riores para  la  prevención  y tratamiento 
de  las  enfermedades  del  hombre  y de 
los  animales. 


f 


WHAT  THE  10-YEAR  RECORD 
OF  CREAMALIN  shows 


CLIMAXING  A 10-YEAR  RECORD 
IN  THE  THERAPY  OF  PEPTIC  ULCER 


AND  GASTRIC  HYPERACIDITY 


: 


The  SEAL  OF  ACCEPTANCE  of  the  Council  on 
Pharmacy  and  Chemistry  seems  to  the  makers  of 
Creamalin,  the  Alba  Pharmaceutical  Company, 
Inc.,  a most  gratifying  climax  to  a 10-year  thera- 
peutic record. 

As  the  pioneer  of  aluminum  hydroxide  gels, 
Creamalin  has  been  used  throughout  this  experi- 
mental decade  as  the  basis  of  extensive  clinical  re- 
search, and  has  proved  itself  as  a therapy  produc- 
tive of  convincing  results  in  peptic  ulcer,  gastric 
hyperacidity,  and  symptomatic  hyperchlorhydria. 

Creamalin  contains  approximately  5-5%  alumi- 
num hydroxide  and  is  administered  orally  or,  in 
more  severe  peptic  ulcer  cases,  by  the  Creamalin 
automatic  drip  control. 


• Antacid  action  of  12  times  its  vol- 
ume of  N/10  HCI  in  less  than  30  min- 
utes (Toepfer’s  reagent). 

• Sustained  acid-combining  action, 
unlike  systemic  alkalies. 

• Non-alkaline;  non-absorbable;  non- 
toxic. 

• No  acid  rebound  phenomenon. 

• No  danger  of  alka- 
losis. 

• Slightly  astringent; 
demulcent;  may  in- 
crease mucin  secretion. 

• Prompt  pain  relief 
In  uncomplicated 
cases. 

• Rapid  healing  when 
used  with  regular 
ulcer  regimen. 

BY  MOUTH 


BY  DRIP 


®AIBA 


PHARMACEUTICAL  COMPANY,  INC.,  NEW  YORK,  N.  Y. 
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LA  REACCION  DE  ZAMBRINI  — EL  TERMOMETRO  DE  LA 

RESISTENCIA  VITAL- 


SALVADOR  ARANA  SOTO,  M.  D. 
Mayagüez,  P.  R. 


Allá  por  el  año  de  1934,  cuando  tocaban 
ya  casi  a su  fin  nuestros  estudios  de  me- 
dicina en  Francia,  apareció  en  idioma  fran- 
cés un  libro  de  Fausto  Zambrini  en  el  que 
el  autor  daba  a conocer  la  reacción  que 
lleva  su  nombre  y que  tiene  por  fin  deter- 
minar el  grado  de  resistencia  o de  resis- 
tividad vital  de  un  sujeto  dado  en  estado 
normal  o patológico.  La  reacción  venía 
recomendada  por  cuantos  eminentes  sabios 
la  habían  ya  ensayado.  Prueba  de  ello  es 
el  calificativo  de  “termómetro  de  la  resis- 
tividad vital”  que  le  fué  dado  por  el  Pro- 
fesor D’Arsonval,  descubridor  de  las  fa- 
cultades terapéuticas  de  las  ondas  cortas  e 
inventor  de  la  diatermia.  Ya  en  Puei’to 
Rico,  después  de  procurarnos  el  material 
necesario,  hicimos  bastante  uso  de  la  re- 
acción de  Zambrini  y siempre  tuvimos  éxi- 
to. Para  ese  tiempo  sobre  ella  apareció  en 
el  “Monde  Médical”  un  artículo  que  es  el 
único,  a nuestro  parecer,  que  la  haya  pues- 
to en  conocimiento  de  los  médicos  en  Puer- 
to Rico.  Cuestiones  personales  nos  impi- 
dieron luego  dar  a conocer  nuestros  resul- 
tados en  Puerto  Rico  y el  estado  de  gue- 
rra que  ha  prevalecido  en  Europa  durante 
los  últimos  años  nos  hizo  perder  contacto 
con  el  autor  de  la  reacción. 

La  reacción  de  Zambrini  se  funda  en  la 


* Leído  durante  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Maj-agüez,  junio  14,  1942. 


presencia  en  nuestros  humores  durante  los 
diferentes  estados  patológicos,  de  un  con- 
junto de  substancias  químicas  cuya  pre- 
sencia y cantidad  puede  ponerse  en  evi- 
dencia por  medio  de  un  reactivo  apropiado. 
En  la  saliva  total  es  donde  mejor  se  puede 
practicar  la  reacción,  porque  este  humor 
resume,  mejor  que  ninguno  otro,  las  pro- 
piedades de  todos  los  líquidos  del  organis- 
mo; en  ella  están  presentes  mejor  que  en 
ningún  otro  líquido  del  organismo,  todas 
aquellas  substancias  químicas  propias  de 
los  diferentes  estados  de  salud  o de  enfer- 
medad; en  ella,  mejor  que  en  ningún  otro 
líquido  del  organismo,  están  presentes  to- 
das aquellas  substancias  propias  de  cada 
constitución  o temperamento.  Otras  prue- 
bas como,  por  ejemplo,  la  que  nos  advierte 
de  la  presencia  de  albúmina  o de  azúcar  en 
la  orina,  nos  informan  sobre  el  estado  de 
algún  órgano  en  particular ; la  reacción  de 
Zambrini,  por  el  contrario,  nos  informa  so- 
bre la  resistencia  o resistividad  total  del 
organismo.  No  importa  cnáles  órganos  de 
la  economía,  ni  en  qué  grado,  estén  lesio- 
nados, si  la  resistencia  vital  del  individuo 
es  alta,  habrá  grandes  probabilidades  de 
salvar  su  vida  o de  curarlo.  Por  otra  par- 
te, aunque  no  se  tenga  conocimiento  de  gra- 
ve lesión  de  ningún  órgano  de  la  economía, 
si  la  reacción  de  Zambrini  demuestra  una 
vitalidad  muy  baja,  el  enfermo,  según  el 
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caso,  O no  podrá  sobrevivir,  o iio  podrá 
gozar  de  una  larga  vida.  La  reacción  de 
Zambrini  es  pues  de  gran  utilidad  prin- 
cipalmente para  la  determinación  del  pro- 
nóstico y para  guiarnos  y orientarnos  en 
la  aplicación  de  los  diferentes  tratamien- 
tos. 

El  material  necesario  para  practicar  es- 
ta reacción  es  muy  sencillo : consiste  en 
tubos  de  vidrio  incoloro  o neutro  de  8 cm. 
de  largo  por  12  o 13  mm.  de  ancho,  con 
una  graduación  cerca  del  fondo  para  in- 
dicar cuándo  se  ha  recogido  ya  el  centíme- 
tro cúbico  de  saliva  necesario  para  la  reac- 
ción, en  pequeños  tapones  de  corcho  o de 
caucho  apropiados  desembarazados  de  cual- 
quier substancia  que  pueda  entorpecer  la 
reacción,  en  un  cuenta-gotas,  en  el  reac- 
tivo y en  unas  tablas  colorimétricas  de 
acuerdo  con  las  cuales  se  lee  el  resultado 
de  la  reacción.  El  reactivo  es  una  solu- 
ción en  alcohol  a 95°  de  Carmín  de  Cochi- 
nilla, de  rubia  tinctorum  y de  dioxy-  y de 
trioxyantraquinona. 

La  técnica  de  la  reacción  también  es 
sencilla.  Después  de  tomar  ciertas  precau- 
ciones de  limpieza,  el  paciente  recoge  en  un 
tubo  graduado,  1 cc.  de  saliva.  Se  le  aña- 
den 15  a 20  gotas  de  reactivo,  se  agita  enér- 
gicamente el  tubo  y se  tapa.  Si  la  solución 
que  resultare  es  clara,  la  reacción  se  lee 
inmediatamente  comparando  su  color  con 
el  de  los  diferentes  tubos  de  las  tablas  co- 
lorimétricas. 

Si  la  solución  no  es  clara,  debe  esperarse 
a que  se  clarifique  por  sedimentación  y 
entonces  se  hace  la  lectura.  La  tabla  colo- 
rimétrica  nos  muestra  16  colores  que  co- 
rresponden a los  16  grados  de  vitalidad.  La 
vitalidad  mayor  corresponde  a un  color  ro- 
jo oscuro  marcado  con  el  número  16  y es 
la  que  se  encuentra  en  personas  en  per- 
fecta salud  y sin  taras  hereditarias  o pa- 
sado patológico  alguno.  El  tiempo  de  se- 
dimentación así  como  la  cantidad  de  sedi- 


mento tienen  una  gran  importancia,  pues 
indican  que  el  organismo  — y en  qué  gra- 
do— está  haciendo  un  trabajo  de  elimi- 
nación debido  a un  estado  patológico  pre- 
sente, agudo  o crónico,  o a un  estado  pato- 
lógico pasado.  En  ciertos  casos  se  obser- 
va en  los  tubos,  mirados  desde  ciertos  án- 
gulos, en  la  superficie  superior  del  líquido, 
un  matiz  especial  a que  el  autor  dió  el 
nombre  de  “cuello”,  especie  de  menisco 
o corona,  que  indica  la  presencia  de  to- 
xinas en  los  humores,  esto  es,  de  una  in- 
fección presente  en  el  organismo. 

Vamos  ahora  a dar  algunos  detalles  acer- 
ca de  la  interpretación  de  las  lecturas.  Du- 
rante la  incubación  de  una  enfermedad,  en 
una  serie  de  reacciones,  se  observa  una 
opacidad  ligera  y persistente  demostrativa 
de  que  se  ha  entablado  ya  una  lucha  en 
que  intervienen  las  defensas  del  organis- 
mo y hay  la  eliminación  de  productos  no- 
civos. En  tal  caso  puede  no  haber  todavía 
una  reducción  de  la  vitalidad.  Todo  pue- 
de quedar  ahí,  todo  puede  volver  a lo  nor- 
mal ; pero  si  tras  la  incubación  viene  la 
invasión,  la  lectura  de  la  reacción  nos  de- 
mostrará una  opacidad  marcada  de  la  so- 
lución, una  disminución  importante  de  la 
resistencia  vital  que  bajará  de  los  núme- 
ros altos  a 10,  8,  6,  4,  2,  según  la  gravedad 
de  la  infección,  y un  menisco  indicador  de 
la  presencia  de  toxinas.  Si  la  resistencia 
vital  alternativamente  aumenta  y disminu- 
ye, aunque  tenga  siempre  una  tendencia 
hacia  los  números  bajos,  el  pronóstico  es 
favorable : el  organismo  se  defiende  bien. 
Si,  por  el  contrario,  la  resistencia  vital, 
(R  V),  se  estaciona  en  un  número  bajo 
como,  por  ejemplo,  el  número  4,  el  pro- 
nóstico es  serio.  Por  medio  de  reacciones 
repetidas  podremos  seguir  el  curso  de  la 
enfermedad  y saber,  en  cada  momento, 
cuál  es  el  pronóstico,  cuál  ha  sido  el  re- 
sultado de  la  medicación. 

La  reacción  nos  permitirá  también  se- 
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guir  el  curso  de  las  enfermedades  cróni- 
cas y determinar  en  cualquier  momento  el 
grado  de  resistencia  que  le  queda  al  pa- 
ciente. 

En  cirugía  la  reacción  de  Zambrini  nos 
permitirá  determinar  si  el  paciente  tiene 
o no  suficiente  vitalidad  para  resistir  una 
operación.  La  experiencia  demuestra  que 
con  una  R V de  9 a 10,  se  puede  practicar 
una  liisterectomía  con  muy  poco  riesgo; 
11  o 12  grados  de  R V permiten  resistir 
una  operación  importante  del  hígado  y así 
por  el  estilo.  En  tales  casos,  después  de 
la  operación,  quizá  debido  al  choque  anes- 
tésico, la  R V bajará  a 6,  5,  4,  pero  vol- 
verá luego  a lo  normal. 

Cuando,  en  estado  de  salud  normal,  se 
observa  una  opacidad  ligera,  se  debe  pro- 
bablemente a una  afección  anterior,  quizá 
ligera,  pero  que  ha  dejado  su  marca  en  el 
organismo.  Esta  opacidad  se  ve  a veces  en 
los  jóvenes  en  el  período  de  crecimiento 
y en  la  pubertad  y aun,  a veces,  se  en- 
cuentra periódicamente  en  personas  en 
buena  salud,  pues  se  ha  demostrado  que  el 
organismo  sufre  crisis  periódicas  de  eli- 
minación. Cuando  la  opacidad  es  marea- 
da o estamos  en  presencia  de  un  terreno 
patológico  tal  como  el  linfatismo  o de  una 
enfermedad  crónica  ya  conocida  como  la 
bronquitis  crónica  de  los  fumadores  o has- 
ta ahora  desconocida  como  el  cáncer.  Cier- 
tos estados  crónicos,  a veces  congénitos,  co- 
mo el  linfatismo  y la  bronquitis  de  los  fu- 
madores, tienen  además,  un  matiz  especial 
por  los  cuales  se  les  reconoce.  En  tales  ca- 
sos, naturalmente,  el  grado  de  resistencia 
vital  es  variable  segiin  el  individuo,  pero, 
en  general,  nunca  pasa  de  los  14  grados. 

Esta  información  nos  permite  descubrir 
la  presencia  de  ciertos  estados  patológicos 
no  sospechados;  en  un  sujeto  aparente- 
mente sano,  la  presencia  de  una  opacidad 
en  la  reacción  puede  significar  la  presen- 
cia de  un  cáncer  si  el  sujeto  tiene  más  de 


40  años  y si,  además  de  la  opacidad,  hay 
la  presencia  de  un  cuello  o corona  en  el 
tubo,  puede  deberse  muy  bien  a una  tu- 
berculosis o sífilis  que  no  había  dado  aún 
señales  de  actividad.  Gracias  a la  reac- 
ción de  Zambrini,  es  pues,  posible  descu- 
brir una  enfermedad  latente.  Cuántas  ve- 
ces una  ligera  septicemia  oculta,  debida  a 
un  foco  de  flebitis  crónica,  ha  sido  descu- 
bierta inesperadamente  gracias  a la  reac- 
ción de  Zambrini. 

Si  es  grande  la  importancia  que  para  el 
médico  práctico  tiene  la  reacción  de  Zam- 
brini desde  el  punto  de  vista  del  diag- 
nóstico, del  tratamiento  y del  pronóstico, 
es  quizá  mayor  la  que  tiene  desde  el  punto 
de  vista  de  los  estudios  biológicos  en  ge- 
neral, por  los  informes  que  nos  da  acerca 
de  muchísimas  cuestiones  biológicas  hasta 
ahora  controvertidas,  así  como  por  los  nue- 
vos puntos  de  vista  que  nos  sugiere  en  re- 
lación con  muchísimos  problemas  hasta 
hoy  tan  discutidos.  En  primer  lugar,  la 
prueba  de  Zambrini  confirma  plenamente 
la  noción  de  la  individualidad  biológica: 
no  hay  dos  organismos  iguales,  los  humo- 
res de  cada  organismo  de  la  misma  espe- 
cie difieren  de  los  de  sus  congéneres.  Las 
modificaciones  humorales  que  se  observan 
en  las  enfermedades  preceden  a los  sínto- 
mas ; esto  es,  los  síntomas  de  las  enferme- 
dades sólo  aparecen  cuando  ya  el  terreno 
Immoral  ha  sido  modificado.  La  enferme- 
dad, tal  como  la  conocemos  con  su  cuadro 
clínico,  es  el  resultado  de  una  modifica- 
ción humoral  ya  establecida.  Las  modifica- 
ciones humorales  que  se  observan  en  las 
enfermedades  tienen  un  carácter  cíclico; 
por  otro  lado,  el  organismo  normal,  tam- 
bién de  un  modo  cíclico  y periódico,  pro- 
cede a eliminar  ciertos  humores.  La  re- 
acción de  Zambrini  confirma  pues,  la  no- 
ción general  en  biología  del  ritmo,  noción 
ésta  que  recibe  a cada  día  nuevas  confir- 
maciones y nuevas  extensiones.  La  gran 
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ley  del  ritmo  es  quizá  la  primera  ley  de 
la  naturaleza. 

Otra  noción  fundamental  en  medicina  y 
en  biología : un  sujeto  que  lia  sufrido  una 
afección  seria,  disminuye  de  vitalidad  en 
cierto  grado  y permanentemente.  Por  otro 
lado,  en  muchos  casos,  después  de  la  cura- 
ción clínica,  perdura  por  largo  tiempo  una 
continua  eliminación  de  humores  nocivos, 
la  cual  demuestra  que  sigue  un  reajuste  de 
los  humores  después  de  la  enfermedad.  Un 
individuo  que  ha  sufrido  una  afección  gra- 
ve no  cura  jamás  desde  el  punto  de  vista 
biológico.  En  los  humores  de  nuestro  or- 
ganismo se  inscriben  todas  nuestras  expe- 
riencias patológicas.  Los  humores  no  ol- 
vidan nada ; toda  nuestra  vida  está  inscrita 
en  ellos.  Por  eso  en  su  libro  sobre  la  es- 
pecificidad biológica,  sus  tres  sabios  auto- 
res escriben  que  “cada  uno  de  nosotros  es 
un  museo  de  reliquias”.  Por  oti’a  parte, 
gracias  a la  reacción  de  Zambrini,  se  re- 
afirma el  concepto  de  temperamento,  cons- 
titución y terreno.  Existen  diferentes  tem- 
peraturas. Existen  las  constituciones  in- 
dividuales; nacemos  con  una  constitución 
más  o menos  débil.  Existe  el  terreno  pa- 
tológico. A cada  terreno,  a cada  constitu- 
ción o temperamento,  corresponden  cier- 
tas tendencias  patológicas.  La  noción,  ya 
antigua,  de  la  benignidad  de  la  tuberculo- 
sis también  se  reafirma  gracias  a la  reac- 
ción de  Zambrini.  El  estudio  de  la  tuber- 
culosis por  medio  de  la  reacción  de  Zam- 


brini nos  demuestra  que  de  ninguna  otra 
enfermedad  se  defiende  tan  bien  el  orga- 
nismo. 

También  se  confirman  en  parte  las  ideas 
de  los  naturistas  en  cuanto  a las  virtudes 
de  una  alimentación  vegetal  y crndista  bien 
masticada.  Las  ideas  corrientes  sobre  la 
cultura  física  y los  deportes,  a juzgar  por 
los  resultados  obtenidos  por  la  reacción  de 
Zambrini,  deberán  ser  modificados.  A pe- 
sar de  las  apariencias,  la  resistencia  vital 
de  los  que  se  dan  a esas  prácticas,  está 
muy  por  debajo  de  lo  que  pudiera  espe- 
rarse. En  cambio,  se  ha  observado  siem- 
pre qne  aumenta  notablemente  la  resisten- 
cia vital  en  tiempos  de  vacaciones,  de  mo- 
do que  el  simple  hecho  de  abandonar  las 
ocupaciones  habituales,  cuando  éstas  son 
importantes,  pone  al  organismo  en  mejores 
condiciones  de  resistencia.  Diríase  que 
los  humores  del  organismo  están  en  un 
equilibrio  más  perfecto  en  tales  casos.  La 
noción  generalmente  aceptada  en  medici- 
na de  la  utilidad  del  descanso,  de  la  nece- 
sidad del  cambio  de  ocupaciones,  de  la  dis- 
tracción, recibe  aquí  una  gran  confirma- 
ción. 

En  estas  breves  notas  acerca  de  la  reac- 
ción de  Zambrini  el  tiempo  solamente  nos 
permite  tocar  muy  superficialmente  todos 
estos  temas.  Nos  hemos  pues,  limitado  a 
dar  una  ligera  idea  de  la  importancia  bio- 
lógica de  la  reacción  y de  su  gran  utili- 
dad para  el  médico  práctico. 


Marry  and  Live  Longer.  Among  indus- 
trial policy  holders  of  an  insurance  com- 
pany, tuberculosis  accounted  for  19.1%  of 
all  deaths  among  single  males  between  the 
ages  of  20  to  44,  but  only  for  11.4%  of  the 
deaths  among  the  married.  The  propor- 


tion of  deaths  from  tuberculosis  is  even 
higher  among  the  widowed,  namely,  23.1%. 
The  rates  for  alcoholism,  accidents  and 
syphilis  are  also  higher  among  the  single 
and  widowed  than  among  the  married. 
Editorial,  Med.  Record,  March,  1942. 
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INFORME  DE  UN  CASO  DE  UTERO  BICORNIO  DOBLE* 

(Uterus  Duplex  Bicornis) 

EDGARDO  QUIÑONES,  M.  D.  y LAUREANO  TRELLES,  M.  D. 

San  Germán,  P.  B. 


Historia  del  caso : 

M.  Q.,  trigueña,  casada  — multípara. 

Edad : 25  años. 

Peso:  107  libras. 

Historia  de  familia : 

La  madre  murió  de  cáncer  del  látero  a 

los  46  años. 

Historia  pasada  personal : 

La  menstruación  se  inició  a los  13  años. 
Sufría  de  dismenorrea  con  náuseas  y dia- 
rrea. Tuvo  su  primer  parto  a los  18  años, 
con  una  niña  normal  pero  muy  pecpieña  y 
de  siete  meses  de  vida  intra-uterina.  Pre- 
sentación de  nalgas.  A los  21  años  tuvo 
su  segundo  parto.  Niño  normal  y de  nue- 
ve meses  de  embarazo.  Cinco  meses  des- 
pués tuvo  un  aborto  de  2 meses.  A los 
23  años  tuvo  otra  niña  sietemesina,  pero 
normal.  Este  parto  también  fué  normal. 

En  todos  los  embarazos,  dice  ella,  sentía 
la  masa  sobre  el  lado  izquierdo ; nada  en 
el  lado  derecho,  que  le  parecía  vacío  y te- 
nía la  barriga  “tuerta”  — palabras  tex- 
tuales de  ella.  Después  del  último  parto, 
notó  irregularidades  menstruales.  A veces 
estuvo  siete  meses  sin  menstruar,  llegando  a 
creer  que  estaba  en  cinta,  para  luego  mens- 
truar normalmente.  Otras  veces  tenía  su 
regla  dos  veces  al  mes. 


* Leído  durante  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  distrito  de  Mayagüez,  junio  14,  1942. 


Historia  presente : 

Hace  cuatro  meses  empezó  a sentir  mo- 
lestias en  el  lado  derecho  con  dolor  y sen- 
sación de  peso  en  el  bajo  vientre.  Esta 
sensación  la  apreciaba  como  algo  que  se  le 
quería  salir  y la  obligaba  a hacer  esfuerzos 
para  expulsarlo.  El  examen  físico  no  re- 
veló anormalidad,  salvo  un  ligero  estado 
de  anemia  y encono  en  el  bajo  vientre  al 
practicar  la  palpación  profunda  de  esta 
región.  Los  exámenes  de  laboratorio  fue- 
ron de  escaso  valor  en  el  diagnóstico  de 
este  caso. 

El  examen  vaginal  mostró  una  vagina 
normal  y un  cuello  uterino  aparentemente 
normal  también.  La  palpación  bi-manual 
nos  dejaba  apreciar  una  masa  en  el  lado 
derecho  del  cuerpo  útero.  Esta  masa  era 
de  forma  casi  redonda ; manifestaba  en- 
cono a la  presión  y no  estaba  adherida  en 
ningún  punto  en  su  superñcie.  Nos  daba 
la  impresión  de  un  quiste  del  ovario  de- 
recho o una  salpingitis  crónica  con  abceso. 

El  día  8 de  mayo  de  este  año,  a las  ocho 
de  la  mañana,  sometimos  esta  pacienta  a 
una  intervención  quirúrgica  y removimos 
el  útero  con  ambas  anexas  y el  cuello  ute- 
rino (Pan-histerectomía  abdominal  total). 
El  espécimen  pesó  135  gramos  y mide  cua- 
tro pulgadas  de  largo  y dos  y media  de 
ancho.  Muestra  el  útero  con  un  cuello  que 
presenta  aberturas  en  su  extremidad  infe- 
rior y el  cuerpo  dividido  en  dos  secciones 
o cuernos,  cada  una  con  su  tubo  de  Falo- 
pio  y ovario.  El  cuerno  o sección  izquier- 
da es  más  grande  y demuestra  mejor  desa- 
rrollo que  el  derecho  y el  tubo  y ovario 
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son  normales.  El  lado  derecho  es  más  pe- 
queño y aunque  presenta  buen  desarrollo 
muscular  el  tubo  y ovario  están  adheridos 
el  uno  al  otro,  casi  formando  una  sola  ma- 
sa y siendo  esto,  en  nuestro  concepto,  evi- 
dencia de  patología  ci’óniea  (salpingo-ova- 
ritis).  Un  pequeño  quiste  cuelga  de  la  ex- 
tremidad exterior  del  tubo.  En  sección,  el 
cuello  único  muestra  dos  canales  cervicales 
que  conducen  a dos  cavidades  nterinas  apa- 
rentemente normales  ambas.  Los  dos  cana- 
les cervicales  están  completamente  sei)ara- 
dos  por  iin  tabique  muscular  que  se  funde 
con  la  musculatura  uterina.  liemos  clasi- 
ficados este  espécimen  como  'íitero  doble 
hicornio  por  sus  características  estructura- 
les enumeradas. 

El  útero  bicornio  doble,  es  una  anoma- 
lía en  el  desarrollo  del  útero.  Este  órga- 
no y la  vagina  se  forman  por  la  fusión  de 
los  conductos  de  Lluller,  proceso  que  se 
completa  alrededor  del  tercer  mes  de  la 
evolución  del  embrión.  Fusión  incomple- 
ta en  cualquier  punto,  o en  todo  el  tra- 
yecto, y desarrollo  incompleto  de  imo  de 
los  conductos  pueden  ser  la  causa  de  va- 
riados grados  de  deformación  desde  la  fal- 
ta casi  total  del  órgano  basta  su  duplica- 
ción como  en  este  espécimen.  La  vagina 
l)uede  participar  en  la  malformación,  sien- 
do frecnientemente  doble.  Nuestra  pacien- 
te tiene  una  vagina  normal  que  le  pernji- 
tió  el  coito  y no  fue  obstáculo  en  sus  par- 
tos. El  cuello  uterino,  con  su  doble  aber- 
tura y doble  canal  cervical,  tampoco  fué 
obstáculo  a la  progresión  hacia  arriba  del 
espermatozoide  y su  unión  con  el  óvulo, 
dando  lugar  a sus  cuatro  embarazos.  Evi- 
dencias de  lesiones  patológicas  del  tubo 
derecho  nos  demuestran  una  infección  as- 
cendente probablemente  del  trayecto  vagi- 
nal. 

La  fecundación  del  óvulo  pudo  efectuar- 
se en  cualquier  lado  a nuestro  entender,  pe- 
ro no  podemos  determinar  si  esto  fué  así,  o 


si  solamente  un  lado  fué  responsable  de  los 
cuatro  embarazos.  El  lado  izquierdo  de 
este  espécimen  está  más  desarrollado  y 
más  en  línea  directa  con  el  cuello,  pero 
esto  sucede  en  esta  forma,  pues  de  acuerdo 
con  la  literatura,  en  el  iitero  doble,  los  dos 
lados  se  desarrollan  asimétricos,  un  cuer- 
no o el  otro  es  más  grande.  Si  tomamos 
en  cnenta  las  manifestaciones  de  la  pacien- 
te al  decir  en  su  historial  clínico  que  en 
todos  sus  embarazos  sentía  vacío  el  lado 
derecho  y la  barriga  ‘tuerta”,  llegaremos 
a la  conclusión  de  que  el  lado  izquierdo 
fué  el  responsable  de  todos  sus  embarazos. 

El  cuerno  derecho  es  un  poco  más  ])e- 
queño  qi;e  el  izquierdo,  pero  su  muscula- 
tura está  bien  desarrollada  y su  cavidad 
normal  y muj*  semejante  a la  de  su  com- 
pañero. Debemos  considerar  que  cuando 
ocurre  el  embarazo  en  un  cuerno,  el  otro 
sufre  una  hipertrofia  simpática  y hasta 
se  forma  en  sn  cavidad  una  bien  definida 
caduca.  La  menstruación  se  origina  en 
ambos  cuernos  simultáneamente  en  el  iite- 
ro  doble,  pero  algunas  veces  sólo  se  ori- 
gina en  un  lado.  En  casos  de  aborto,  se 
hace  difícil  limpiar  la  cavidad  uterina,  es- 
especialniente  cuando  hay  un  solo  cuello. 
Si  el  aborto  es  séptico,  deben  limpiarse  am- 
bos lados. 

El  parto  es  frecuentemente  normal,  co- 
mo hemos  observado  en  esta  paciente,  pero 
a veces  va  acompañado  de  complicacio- 
nes serias  tales  como  hemorragia  post- 
partum y ruptura  del  útero,  debido  a debi- 
lidad muscular  y rigidez  del  cérvix.  Su- 
cede a veces  que  la  parte  no  impregnada 
del  útero,  puede  prolapsarse  bajo  la  otra 
en  el  momento  del  parto  y actuar  como  un 
tumor  obstruyendo  la  salida  de  la  pelvis ; 
haciendo  necesaria  una  cesárea  o alguna 
otra  intervención  radical.  Presentaciones 
de  nalgas  y transversales  son  frecuentes. 

Miller,  en  1922,  analizó  las  historias  clí- 
nicas de  54  casos  reportados  en  la  litera- 
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tura,  y llegó  a la  conclusión  que  la  anoma- 
lía no  interviene  con  la  concepción,  pero 
predispone  al  aborto  o parto  prematuro. 
Las  difieiiltades  del  parto,  si  las  hay,  son 
debidas  a obstáculo  mecánico  del  cuerno 
no  grávido,  aumentado  de  tamaño. 

Si  esta  conclusión  no  fuera  bastante  mo- 
tivo para  justificar  la  histerectomía  prac- 
ticada por  nosotros  en  este  caso,  aduci- 
remos a favor  de  nuestra  actuación,  la  po- 
sibilidad de  lesiones  patológicas  de  origen 
diverso,  que  pudieran  desarrollarse  más 
tarde  en  un  útero  malformado  y tranma- 
tisado  por  cuatro  embarazos,  algunos  de 


los  cuales  no  fueron  normales.  El  histo- 
rial clínico  nos  dá  evidencias  de  trastornos 
ya  en  evolución  con  sus  correspondientes 
síntomas  de  enfermedad  y funciones  tras- 
tornadas. 

El  diganóstico  de  útero  doble  es  difícil 
especialmente  cuando  los  embarazos  han  si- 
do casi  normales  y los  partos  también.  Hal- 
ban  afirma  que  el  signo  patognomónico  es 
la  palpación  del  ligamento  vésicorrectal 
que  se  aprecia  como  una  cuerda  extendida 
desde  la  vejiga  hasta  el  fondo  del  útero, 
colocado  entre  los  dos  ligamentos  redondos. 


^Ye  must  keep  well  in  mind  that  tuber- 
culosis is  a poor  man’s  disease.  It  kills 
seven  times  as  many  per  hundred  thousand 
among  unskilled  workers  as  among  the 
higher  paid  individuals.  It  strikes  those 
least  prepared  to  take  the  blow.  That  fact 
in  itself  is  sufficient  to  make  it  imperative 
that  the  cost  come  out  of  the  sources  other 
than  the  victims  meager  income.  If  we 


expect  to  finance  the  war  (against  tuber- 
culosis) out  of  the  pockets  of  those  found 
to  be  suffering  from  the  disease  we  may 
as  well  hoist  the  w^hite  flag.  The  war  can- 
not be  won  that  way.  The  public  health 
is  the  public  trust  and  responsibility  and 
doubly  so  wdien  the  danger  comes  from  a 
communicable  disease.  Matthew  Woll, 
Penna’s.  Health.,  February  1942. 


278 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUEETO  EICO 


CUERPOS  EXTRAÑOS  EN  EL  ESTOMAGO* 

JULIO  C.  ROCA,  M.  D.  y ARQUELIO  RAMIREZ  MARINI,  M.  D. 

Y anco,  P.  B. 


¿Quién  que  trabaje  en  la  práctica  gene- 
ral de  la  medicina  y cirugía  no  ha  \dsto 
varios  casos  de  niños  o adultos  que  hayan 
ingerido  involuntariamente  algún  cuerpo 
extraño,  ya  sea  éste  un  botón,  una  moneda, 
un  alfiler,  semilla,  pepita  o aguja,  y haya 
tenido  qiae  venir  a consultarle  sobre  sínto- 
mas gastro-intestinales  producidos  por  el 
cuerpo  ingerido?  Seguramente  que  todos 
ustedes  estarán  haciendo  memoria  de  al- 
gún caso  parecido,  y la  literatura  médica 
está  llena  de  informes  de  estos  casos. 

Nos  vamos  a referir  en  este  informe  a 
dos  o tres  de  los  casos  más  sobresalientes 
que  hemos  podido  observar,  y especialmen- 
te a uno  que  requirió  intervención  quiriir- 
gica  para  removerle  una  aguja  que  tenía 
localizada  en  el  píloro  y que  estaba  a pun- 
to de  perforar  la  pared  del  estómago  al 
nivel  de  la  válvula  pilórica.  La  paciente 
era  una  joven  escolar  de  17-18  años  (J.  C.) 
quien  durante  la  clase  de  costura  mantenía 
una  aguja  en  la  boca  y queriendo  balbu- 
cear algunas  palabras  mientras  sostenía  la 
aguja  en  la  boca  tuvo  la  mala  suerte  de 
tragársela.  Uno  o dos  días  después  vino 
a consultar  a uno  de  nosotros  debido  a 
un  dolor  en  el  epigastrio  que  se  intensifi- 
caba durante  el  período  de  la  digestión  gás- 
trica. Al  examinarla  exteriormente  no  se 
notaba  masa  de  ninguna  clase,  pero  la  pa- 
ciente se  quejaba  de  un  dolor  leve  al  ha- 
cerle pi-esión  sobre  el  estómago.  Teniendo 
en  cuenta  el  historial  de  la  paciente  se  le 
tomaron  varias  radiografías  e inmediata- 
mente pudimos  evidenciar  la  presencia  de 
un  ciierpo  opaco  y alongado  que  corres- 


*  Leído  durante  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Mayagüez,  junio  14,  1942. 


pondía  con  la  aguja  a que  hiciéramos  re- 
ferencia anteriormente.  La  sometimos  a 
tratamiento  médico  sin  resultado  visible, 
y como  la  enferma  se  empeoraba  gradual- 
mente y los  dolores  aumentaban  en  inten- 
sidad decidimos  hacerle  una  laparotomía 
exploratoria,  y nos  encontramos  con  la 
aguja  sumergida  en  la  substancia  del  pí- 
loro y a punto  de  perforar  la  pared  del 
estómago.  Tuvimos  necesidad  de  hacer 
una  gastrotomía  tomando  todas  las  pre- 
cauciones indicadas  en  estos  casos  y con  al- 
guna dificultad,  pues  no  es  muy  fácil  en- 
contrar una  aguja  en  el  estómago.  Logra- 
mos remover  la  aguja,  que  ya  había  per- 
dido una  pequeña  porción  de  ella  proba- 
blemente desintegrada  por  los  efectos  co- 
rrosivos del  jugo  gástrico  sobre  el  acero 
de  la  aguja.  Cerramos  el  estómago  y pa- 
redes abdominales  en  la  forma  acostumbra- 
da y la  paciente  convaleció  sin  ningún  in- 
conveniente, pudiendo  dársele  de  alta  a los 
doce  días  de  la  operación. 

Además  de  este  caso  tenemos  dos  o tres 
más  que  deseamos  someter  a vuestra  consi- 
deración. El  primero  es  el  de  una  niña 
de  5 a 6 años  de  edad  (C.  B.  Ll.)  con  re- 
sidencia en  Ponce.  Esta  niña  accidental- 
mente se  tragó  una  moneda  de  5 centavos, 
la  cual  se  alojó  en  el  estómago,  y después 
de  13  días  de  intranquilidad  para  sus  pa- 
dres por  la  permanencia  de  dicha  moneda 
en  el  estómago,  la  que  según  pudo  obser- 
varse por  medio  del  fluoroscopio  permane- 
cía siempre  en  el  mismo  sitio,  fué  elimi- 
nada espontáneamente,  y la  niña  ha  se- 
guido sin  novedad. 

Aún  más  interesante  es  el  caso  de  la  ni- 
ña Esther  Pérez,  de  Yaueo,  que  se  tragó 
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un  alfiler.  Al  consultarnos  le  hicimos  to- 
mar una  radiografía  y pudimos  determi- 
nar que  el  mismo  estaba  localizado  al  ni- 
vel del  duodeno.  Como  la  paciente  no  pre- 
sentaba grandes  síntomas  esperamos  varios 
días,  al  cabo  de  los  cuales  le  hicimos  tomar 
otra  radiografía,  encontrando,  para  sor- 
presa nuestra,  que  la  cabeza  del  alfiler  ha- 
bía desaparecido.  Continuamos  haciendo 
estudios  radiográficos  periódicos  de  esta 
paciente,  observando  que  la  radiografía  to- 
mada cuatro  semanas  después  de  la  inges- 
tión del  alfiler  mostraba  la  ausencia  com- 
pleta del  mismo,  el  cual  probablemente  ha- 
bía sido  disuelto  por  el  efecto  de  los  jugos 
digestivos  intestinales  y gástricos  sobre  el 
metal  de  que  se  componía  el  alfiler.  La 
niña  ha  seguido  completamente  noi’mal. 

Tratamiento  a seguir  en  casos  de 
cuerpos  extraños  en  el  estómago ; 

En  estos  casos  no  debe  usarse  ni  eméticos 
ni  purgantes,  por  el  temor  de  que  si  el  cuer- 
po tiene  bordes  afilados  pudiera  causar 
daños  de  gravedad  a las  paredes  del  estó- 
mago, esófago  o intestino,  y aún  la  muer- 
te. 

El  tratamiento  usual  es  administrar  a 
estos  pacientes  alimentos  constipantes  co- 
mo papas,  arroz,  tripa  de  pan,  y conservar 
los  intestinos  sin  moverse  por  varios  días 
para  facilitar  el  que  se  forme  una  capa  pro- 
tectiva  alrededor  de  dicho  cuerpo  extraño, 
que  proteja  las  paredes  del  estómago  e in- 
testinos del  daño  que  pudiera  causarle  los 
bordes  afilados  del  mismo  al  pasar  por  ellos. 
Si  el  cuerpo  extraño  fuera  demasiado  gran- 
de o si  síntomas  serios  se  presentaran,  en- 
tonces está  indicada  la  intervención  qui- 
rúrgica, una  gastrotomía,  para  removerlo. 

Complicaciones  que  pueden 
presentarse  •. 

Las  más  comunes  y frecuentes  son  las  si- 


guientes: perforación  de  la  pared  gástrica 
o intestinal  y adherencias  inflamatorias, 
las  cuales,  generalmente,  son  también  cau- 
sadas por  las  perforaciones.  Cuando  estas 
perforaciones  no  han  sido  protegidas  por 
las  adherencias  del  momento,  y el  conte- 
nido del  estómago  o del  intestino  sale  li- 
bremente a la  cavidad  abdominal,  enton- 
ces sobreviene  la  peritonitis,  que  resulta 
ser  la  complicación  más  seria. 

Keferimos  los  casos  que  anteceden  no 
porque  ellos  sean  muy  novedosos,  sino  más 
bien  para  recordar  las  dificultades  e incon- 
venientes con  que  tenemos  que  confrontar- 
nos a diario  los  que  nos  dedicamos  a la 
práctica  general  de  la  medicina  y cirugía, 
y pensando  que  nuestra  experiencia  pueda 
servir  de  algo  en  nuestro  trabajo  futuro. 

Antes  de  terminar  me  voy  a permitir  ha- 
cer referencia  a un  caso  muy  interesante 
de  cuerpos  extraños  en  el  estómago  de  un 
lunático,  y el  cual  fuera  repoi-tado  por 
Vandivert  y Mills,  del  Hospital  del  Estado 
No.  2,  de  St.  Joseph,  Missouri.  Este  ca- 
so ha  sido  reportado  por  Kemp  en  su  tra- 
tado de  enfermedades  del  estómago,  intes- 
tino y páncreas,  y por  Murphy  en  el  libro 
de  cirugía  general  publicado  por  “The 
Year  Publishing  Co.’’,  serie  del  año  1912. 
Este  paciente  era  una  mujer  lunática  de 
33  años  de  edad,  admitida  al  hospital  en 
julio  24  del  1903,  y quien  falleció  en  sep- 
tiembre 4 del  1910.  Sus  síntomas  llamaron 
la  atención  primeramente  en  diciembre  1ro. 
del  1909.  El  examen  en  dicha  época  su- 
gería enfermedad  del  riñón,  nefritis.  Las 
extremidades  se  hincharon  y tuvo  fatiga, 
y aún  así  la  digestión  y asimilación  con- 
tinuaban bien  y con  poca  pérdida  de  peso. 
Este  estado  continuó  así  hasta  14  días  an- 
tes del  fallecimiento.  Nunca  rehusó  ali- 
mento hasta  una  semana  antes  de  morir  y 
entonces  solamente  en  algunas  ocasiones. 
En  verdad  el  hallazgo  sorprendente  era 
completamente  insospechado.  La  autopsia 
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reveló  una  condición  peculiar  del  estóma- 
go. Había  una  ligera  ptosis  del  margen 
superior;  la  curvatura  grande  estaba  alar- 
gada y descansaba  en  la  fosa  ilíaca  izquier- 
da y presentaba  una  masa  nodular  y en- 
durecida la  cual  se  encontró  que  consistía 
de  la  acumulación  de  cuerpos  extraños.  La 
pared  estaba  adherida  a la  fosa  ilíaca.  Al- 
rededor del  estómago  de  la  pared  abdomi- 
nal anterior  sobre  un  área  considerable,  y 
formando  un  cabestrillo  de  suspensión  y 
adherente  que  era  difícil  de  separar,  estaba 
el  omento.  Muchas  puntas  de  clavos  y 
otros  objetos  agudos  habían  penetrado  el 
estómago  pero  el  contenido  del  mismo  no 
podía  escapar  o salirse  debido  a las  adhe- 
rencias protectoras  del  gran  omento.  En 
toda  esta  área  había  numerosos  abscesos 
debido  a las  perforaciones,  pero  todos  es- 
taban aislados  por  las  adherencias  del 
omento,  protegiendo  así  el  peritoneo.  El 
estómago  medía  en  su  diámetro  transver- 
so 2/5”,  y en  longitudinal  13'  y 1|5”.  Los 
cuerpos  extraños  estaban  en  el  saco  for- 
mado por  el  fondo  del  estómago  y solamen- 


te había  un  canal  de  pequeño  diámetro  que 
dejaba  paso  a los  alimentos. 

El  peso  de  los  cuerpos  extraños  encon- 
trados en  el  estómago  de  esta  paciente  era 
de  2,268  gramos,  y consistía  de  1,446  ar- 
tículos, a saber ; 453  clavos,  42  tornillos 
rosca  madera,  9 tornillos  rosea  de  hierro, 
5 palas  de  cueharitas,  5 dedales,  105  im- 
perdibles, 115  horquillas,  52  taclmelas,  152 
alfileres,  1 lima  para  uñas  de  3%”,  3 pe- 
dazos de  acero  de  2%”,  3 tapas  de  sale- 
ros, 10  machos  de  tarraja  para  tornillos 
63  botones,  37  agujas,  7 gauchos  ro- 
tos de  colgar  sacos  de  2^/4  ”,  1 collar  de 
cuentas  enhebrado  en  hilo  de  4 pies  de  lar- 
go, 70  cuentas  grandes  sueltas,  85  piedras 
pequeñas  y pedazos  de  cristal,  7 semillas 
de  ciruela,  54  pedazos  de  metal  con  un  peso 
total  de  3 onzas,  19  ganchos  y cáncamos, 
148  semillas  de  uvas  y otras  semillas  pe- 
queñas. Es  decir,  este  paciente  lunático, 
prácticamente  tenía  una  ferretería  en  su 
estómago,  sin  tener  síntomas  del  estómago 
ni  ti’astornos  en  la  digestión  y asimilación. 


To  attend  school,  the  jmung  man  or 
■woman  must  be  properly  clothed.  If  his 
clothing  becomes  soiled  or  torn  it  should 
be  cleaned  and  mended  but  the  tailor’s 
•work,  though  valuable,  is  no  part  of  edu- 
cation. Likewise,  to  profit  in  school  train- 
ing youth  should  be  clothed  in  health.  If 


health  is  impaired  it  must  be  repaired. 
But  the  medical  sponging  and  patching 
are  neither  education  nor  hygiene,  though 
the  methods  used  in  such  repair  may  be, 
and  are,  increasingly  educational.  Ed. 

News  Letter  Loyola  Univ.,  Jan.,  1942. 
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TRATAMIENTO  DE  LA  SUPURACION  CRONICA  DEL  OIDO 
POR  LA  INSUFLACION  DE  LA  SULFANILAMIDA* 

ARMAN])(3  ANTOMMATTEI,  M.  D. 

Y anco,  P.  R. 


Hojeando  nna  revista  médica  america 
na  encontré  qne  varios  médicos  del  con- 
tinente están  empleando  la  sulfanilamida 
localmente  en  el  tratamiento  de  la  otitis 
media  crónica  supurada.  El  uso  local  de 
la  droga  parece  ser  más  efectivo  y me- 
nos nocivo  qne  por  la  vía  oral,  y más  aún 
cuando  en  casos  de  esta  naturaleza  el  ries- 
go sanguíneo  está  empobrecido  por  razo- 
nes patológicas. 

Siendo  este  tema  de  interés  para  el  mé- 
dico, y conociendo  los  resultados  obtenidos 
por  otros  métodos  usados  hasta  la  fecha, 
decidí  ensayar  la  sulfanilamida  localmen- 
te.  Mi  trabajo  no  reviste  interés  científico 
por  cuanto  prescindí  por  falta  de  facilida- 
des de  la  indentificación  de  los  microorga- 
nismos, así  como  también  del  estudio  ra- 
diográfico del  mastoide.  Por  lo  general,  el 
organismo  i)redominante  lo  es  el  estrepto- 
coco hemolítico. 

Este  informe  comprende  el  tratamiento 
de  cuatro  casos  y por  supuesto  limitadí- 
simo i)ara  establecer  conclusiones  definiti- 
vas. Todos  los  casos  daban  el  historial  de 
supuración  jior  varios  años,  agravándose 


* Leído  durante  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
llédica  del  distrito  de  Jlayagüez,  junio  14,  1942. 


este  síntoma  durante  nn  ataiine  gripal.  To- 
dos los  casos  presentan  nna  perforación  del 
tím|)ano.  En  tres  de  los  casos  la  supura- 
ción del  oído  filé  secundaria  a nna  infec- 
ción resiiiratoria  y en  el  otro  como  conse- 
cuencia de  un  ataque  de  sarampión. 

El  tratamiento  consiste  en  limiiiar  y se- 
car meticulosamente  el  canal  auditivo  ex- 
terno y la  cavidad  timiiánica  con  la  ayu- 
da de  un  esiiécnlum  y aplicadores  con  al- 
godón seco  o humedecidos  en  alcohol  40,  o 
también  efectuando  nn  lavado  con  agua 
bórica  y luego  secando  según  el  criterio 
del  médico.  Una  vez  seguro  de  que  el  oí- 
do está  limpio  y seco  se  insufla  el  jiolvo  de 
sulfanilamida  ])or  medio  de  un  insuflador 
de  oído,  o el  pulverizador  corriente,  cer- 
ciorándose bien  de  que  el  polvo  esté  en  con- 
tacto con  la  membrana  timpánica.  Se  le 
aconsejará  al  paciente : el  uso  continuo  de 
un  taponcito  de  algodón  en  el  oído  jíara 
evitar  la  introducción  de  agua  en  el  mis- 
mo, y el  no  .soplarse  la  nariz.  Se  repe- 
tirá el  tratamiento  cada  dos  días  hasta 
conseguir  que  el  oído  permanezca  libre  de 
juis,  .seco  y limpio. 

Para  concluir  puedo  decir  que  el  resul- 
tado filé  alentador,  el  método  sencillo  y 
efectivo,  y de  gran  utilidad  práctica. 


Tuberculosis  is  the  enemy  of  every  and  destroy  him.  Charles  E.  Lyght,  M.  D., 
American.  Our  job  is  to  find  the  enemy  Journal-Lancet,  April,  1942. 
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VESICAL  CALCULUS 

Report  of  a Case 

CHARLES  B.  MOORE.  M.  D. 


Diiiiscombe 

MayagUe. 

P.  J.  ^L,  a 48  year  old  Puerto  Riean 
male,  briek  mason,  emy.loyed  at  Borinquen 
field  was  admitted  Xov.  27.  1941  to  the 
Dnnsc-ombe  Hospital. 

He  had  had  a healthy  childhood  and 
adoleseense  and  until  his  present  illness 
beo'an  he  had  never  visited  a doctor. 

About  6 months  ago  the  patient  began 
to  note  some  fretineney  nocturia  and  dysn- 
ria.  These  .symjttoms  persisted  and  a month 
later  he  began  to  notice  some  hematuria 
and  an  intense  and  urgent  desire  to  urin- 
ate, followed  later  by  increasing  ludiiary  in- 
continence with  severe  suprapubic  iiain, 
referred  to  the  lumbar  and  ingiiinal  re- 
gions and  to  the  testicles.  It  was  neces- 
sary for  him  to  get  up  every  2 hours  to 
urinate  to  prevent  wetting  the  bed. 

When  he  was  seen  in  the  Clinic  he  was 
suffering  with  much  pain  and  had  lost  10 
to  12  pounds  in  weight.  He  had  been  un- 
able to  work  for  3 months  and  had  slept 
very  little  during  this  time.  Physical 
examination  revealed  a small,  slightly  ema- 
ciated. colored,  Puerto  Rican  male  in  acute 
l)ain.  Eyes,  ears,  nose  and  throat  reveal- 
ed no  imjiortant  i)athology.  The  lungs 
and  heart  were  normal.  There  was  ten- 
derne.ss  over  the  bladder  region.  Rectal 
examination  revealed  a large  “stoney 
hard”  mass  bulging  into  the  rectum  which 
can.sed  pain  on  upward  pressure.  The 
patient  was  prepared  for  cystoseopic 


Hospital 

•,  P.  E. 

examination.  When  passage  of  the  cys- 
toscoi)e  was  attemjited  it  struck  a luu’d  ob- 
ject and  gave  a characteristic  click  of  a 
metal  object  against  a stone.  The  patient 
was  then  taken  to  X-Ray  and  a K.  U.  B. 
was  done  which  showed  a large  opaque 
mass  in  the  bladder.  The  patient  was  then 
advised  to  have  the  stone  removed  by  sur- 
gery and  was  admitted  to  the  hospital. 


jAihoratory  findings:  The  urine  was  a 
reddish,  yellow  color,  alkaline  and  contain- 
ed no  sugar  or  albumin.  The  centrifuged 
sediment  contained  pus  and  blood  and 
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many  phosphate  crystals.  Blood  count  re- 
vealed a moderate  secondary  anemia  and 
the  smear  for  malaria  was  negative.  Blood 
non  Protein  Nitrogen  was  25  mgms.  per 
100  cc  and  creatinine  .5  mgms.  per  100  cc. 

The  patient  was  taken  to  surgery  and 
under  a spinal  anesthetic  the  stone  was  re- 
moved in  one  stage.  The  bladder  was 
closed  with  interrupted  and  continuous 
sutures  of  chronic  No.  2.  A large,  stiff 
rubber  suprapubic  drain  was  left  in  the 
bladder  and  fastened  in  with  figure  of 
eight  sutures  of  chromic  No.  2.  A Pen- 
rose drain  was  left  in  the  iirevesical  space 
of  Ketzius. 

A cathater  was  inserted  into  the  blad- 
der through  the  urethra  and  through  and 
through  irrigation  obtained.  Sulfathiazole, 
2 gms.  daily  was  given  to  obtain  urinary 
ana.sepsis.  On  the  5th  day  the  suprapubic 
tube  was  removed  and  a Connell  suction 
connected  to  the  catheter  in  the  urethra 


to  keep  the  suprapubic  incision  dry.  (A 
factor  which  is  necessary  to  promote  heal- 
ing of  the  bladder  wound).  The  patient 
improved  rapidly  and  was  discharged 
Dec.  20th.  lie  was  able  to  hold  his  urine 
and  to  urinate  freely  without  any  pain. 

The  stone  was  composed  of  magnesium 
and  ammonium  phosphate  and  carbonates. 
It  weighed  10  ounces  and  measured  3 11/16 
inches  in  its  longest  diameter. 


In  spite  of  the  apparent  shift  of  the  peak 
of  mortality  toward  the  older  age  groups, 
tuberculosis  is  still  second  in  importance 
as  a cause  of  death  among  men  20  to  31 
years  of  age,  while  the  highest  incidence  of 
morbidity  from  tuberculosis  is  still  in  the 


age  group  15  to  29.  In  most  cases  in  which 
tuberculosis  is  diagnosed  at  a late  age,  it 
could  have  been  diagnosed  earlier  had 
the  patients  been  examined  at,  or  about, 
the  age  of  30.  li.  E.  Plunkett,  IM.  D.,  Wa»- 
Medicine,  Sept.  Oct.,  1941. 
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MILIARY  TUBERCULOSIS  IN  EARLY  INFANCY 

Review  op  the  Literature  and  Case  Report 
DONALD  C.  IIAUGII,  M.  D. 

Humucao,  P.  1\. 


Tlie  mediciil  concepts  of  as'P-incidence, 
frecpiency,  and  prognosis  of  miliary  tuber- 
culosis in  children  have  undergone  several 
changes  in  the  last  few  years.  It  was  form- 
erly considered  that  miliary  tuberculosis 
was  one  of  the  less  freiinent  and  higly  fatal 
diseases  of  early  infancy.  Also,  it  was 
commonly  believed  that  the  very  young 
had  a certain  immunity  to  the  infection. 
Oreengardi  rej)orts  that  out  of  1785  iie- 
diatric  admissions  at  the  Cook  County 
Hospital  in  the  year  1928,  only  54  (or 
3.5%)  were  cases  of  miliary  tuberculosis; 
twenty-five  of  these  being  children  under 
two  years  of  age.  All  of  the  54  cases  ter- 
minated fatally.  A review  was  made  by 
IMerritt-  of  tuberculosis  found  at  autopsy 
on  infants  less  than  one  year  of  age,  in 
the  Harriet  Lane  Home  of  Johns  Hopkins 
Hospital  from  1915  to  1928.  Only  five  in- 
fants under  four  months  of  age  were  found 
to  have  miliary  tuberculosis.  There  have 
been,  it  is  true,  reports  of  miliary  tuber- 
culosis in  infants  only  a few  days  old,  but 
these  are  rare  and  generally  regarded  as 
medical  curiosities. 

Recently,  however,  there  has  been  an  in- 
creasing amount  of  evidence  published  to 
show  that  miliary  tuberculosis  is  not  al- 
ways fatal,  and  is  much  more  frequent 
t h a n commoidy  supposed.  European 
writers  have  been  reiiorting  eases  of 
chronic  miliary  tuberculosis  for  several 
years.  Fish'^  states:  “In  face  of  the  for- 
midable amount  of  foreign  literature  on 
the  subject,  there  can  be  little  doubt  that 
miliary  tuberculosis  sometimes  runs  a 


chronic  course,  but  also  that  complete  re- 
covery may  take  place.”  Armand  DeLille 
and  GavoLs-t  advance  the  belief  that  a 
jn-imary  infection,  jirovided  it  has  been 
massive  enough,  always  results  in  a stage 
of  miliary  spread,  which  may  evolve  mild- 
ly and  even  pass  unnoticed.  These  authors 
freíjuently  found  typical  ¡úctures  of  milia- 
ry tuberculosis  iu  the  chest  X-rays  of 
children  with  no  symptoms  of  such  an 
evolution.  This  jiicture,  they  state,  may 
jiersist  for  months  and  even  years.  It 
seems  ]n-obable  that  the  growing  jiractice 
of  taking  chest  X-rays  of  infant  contacts 
will  reveal  more  of  these  chronic  ca.ses. 

There  is  some  reason  to  believe  that  the 
infection  has  occasionally  been  passed 
jilacentally.  A few  cases  have  been  re- 
corded in  which  the  child  was  delivered 
iu  a hospital  under  well-controlled  con- 
ditions and  developed  miliaiw  tuberculosis 
a few  days  later,  while  still  in  the  hospital. 
Thorough  examinations  of  tho.se  who  came 
in  contact  with  the  jiatient  failed  to  reveal 
an  outside  source  of  infection. 

The  disease  frequently  goes  unsuspected 
due  to  the  fact  that  the  symptoms  are 
usually  vague  in  nature  and  show  nothing 
typical.  Low,  irregular  fever,  loss  of  ap- 
petite, loss  of  weight,  general  debility,  and 
cough  without  sputum  are  usually  noted. 
The  fever  is  irregular  and  uncharacteristic, 
aside  from  the  fact  that  the  temperature 
curve  seldom  drops  completel}’  to  normal. 
A white  blood  cell  count  will  usually  re- 
veal a moderate  leueopenia.  Physical  signs 
may  also  be  slight,  even  in  a severe  case. 
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The  child  is  emaciated,  listless,  the  skin 
is  dry  and  the  pulse  rate  and  respirations 
are  rapid.  Percussion  of  the  chest  will 
not  reveal  diminished  resonance  unless 
there  is  an  associated  tuberculous  pneu- 
monia. On  auscultation,  occasional  fine 
rales  may  be  heard.  These  rales  may  shift 
from  place  to  place,  or  even  be  absent  at 
times.  If  the  disease  is  complicated  by 
tuberculous  meningitis,  as  frequently  oc- 
curs, the  neurological  signs  — vomiting, 
stupor,  delirium,  etc.,  predominate.  X-ray 
examination  of  the  chest  in  the  later  stages 
will  usually  show  the  typical  “snowflake” 
or  “millet -seed”  lesions. 

As  many  clinicians  have  pointed  out, 
there  is  no  sharp  line  of  demarcation  be- 
tween acute  and  chronic  miliarj-  tuber- 
culosis, and  furthei'inore,  the  prognosis  of 
any  given  case  is  difficult  to  make  at  the 
outset.  Patients  appearing  extremely  ill 
have  recovered,  while  others,  apparently 
in  much  better  condition,  have  gone  stead- 
ily down-hill  and  died.  Treatment,  there- 
fore, shoiild  be  considered  in  every  case. 
In  regard  to  treatment,  Fish3  states:  “One 
point  stands  out  above  all  others,  the  im- 
portance of  rest.  Any  child  whose  chest 
skiagram  suggests  miliary  tuberculosis 
should  be  kept  in  bed  until  the  stippling 
has  completely  disappeared  from  the  pic- 
ture. Any  earlier  termination  involves 
the  risk  of  disaster.  Absolute  rest,  as  op- 
posed to  simple  confinement  in  bed,  is  a 
matter  very  difficult  of  attainment  in  a 
young  patient ; nevertheless  an  attempt 
should  be  made  to  keep  the  child  lying  flat 
in  bed,  at  least  until  the  acute  stage  has 
passed.”  Gold  salts,  given  intramuscular- 
ly, have  been  claimed  by  some  writers  to 
have  beneficial  results. 

Case  Report 

The  patient,  a thirteen-month  old  male 


child,  was  brought  to  the  dispensary  of 
Ryder  Memorial  Hospital  on  January  28, 
1942,  with  the  chief  complaints  of  severe 
couhg,  slight  fever  and  loss  of  appetite  for 
two  months.  The  child  was  still  being 
breast-fed.  He  had  received  two  quinine 
injections  and  other  medications  by  mouth 
before  coming  to  the  hospital.  Bowel  move- 
ments were  loose  and  watery,  green  or  yel- 
low in  color,  and  numbering  8-10  per  day. 
There  was  no  history  of  previous  illness, 
and  no  family  history  of  tuberculosis  or 
typhoid  fever.  Recent  Kahn  examinations 
of  the  blood  of  both  parents  had  been  ne- 
gative. 

Physical  examination  revealed  a poorly - 
developed,  emaciated,  dehydrated,  white 
male  child  whose  given  age  coincided  with 
the  apparent  age.  The  respirations  w^ere 
rapid,  32  per  minute  and  the  pulse  was  of 
good  volume,  rate  116  per  minute.  The 
rectal  temperature  was  37.5  C.  The  skin 
was  pale  and  dry ; no  eruptions  were  noted. 
The  tongue  was  thickly  coated,  the  ])ha- 
rynx  inflamed  somewhat,  and  the  tonsils 
slightly  enlarged.  Cervical  lymph  glands 
were  not  palpated.  Percussion  of  the 
chest  elicited  equal  resonance  bilaterally, 
auscultation  revealed  occasional,  scattered, 
medium-coarse  rales.  The  abdomen  was 
slightly  distended  and  tympanitic,  but  the 
spleen  could  be  palpated,  extending  about 
Iwo  finger’s  breadth  below  the  costal  mar- 
gin. No  other  solid  organs  were  palpated. 
The  genitalia  and  extremities  were  not  re- 
markable. 

On  admission  to  the  hospital,  a white 
blood  cell  count  was  made,  which  showed 
a marked  leukopenia,  3,700  cells  per  cu. 
mm.  The  differential  count  was  59% 
polj'inorphonuclears  and  41%  medium  — 
and  small-sized  lymphocytes.  The  hemo- 
globin value  was  65%.  On  February  3, 
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the  fifth  hospital  da}',  the  white  count  read 
6,100  and  the  differential  showed  85% 
polymorphoiinclears  (15%  being  stab 
cells),  12%  small  lymphocytes  and  3% 
large  mononuclear  cells.  The  polymorpho- 
nnelears  showed  toxic  grannies.  A stool 
examination  Avas  negative  for  ova. 

The  child  continued  to  run  a mild,  ir- 
regular fever,  varying  between  37.2  and 
39.5  C.  The  diarrhea  also  continued,  the 
stools  being  liquid,  yellowish-green  in  color, 
and  containing  mucus.  The  fluid  intake 
bj'  mouth  was  poor,  so  that  hypodermo- 
clysis  Avas  necessary  to  maintain  an  ade- 
quate Avater  balance.  Occasionally  medium- 
coai’se  rales  could  be  lieard  over  both  lung 
fields,  at  other  times  the  breath  sounds 
AA’ere  clear.  Becaiise  of  the  leucopenia, 
fever  and  diarrhea,  a AVidal  test  was  run 
on  February  3,  with  no  agglutination 
through  dilutions  of  1/800  for  typhoid  or 
paratyphoid  A and  B. 

Sulfapyridine  and  SAilfathiazole  therapy 
Avere  instituted  successively  Avith  no  change 
in  the  clinical  course.  The  child  died  dur- 
ing a convulsive  seizure  on  February  5, 
the  eight  hospital  day.  On  autopsy,  the 
lung  surfaces  Avere  found  to  be  profusely 
studded  Avith  yellowish  follycles,  measur- 
ing 1-3  mms.  in  diameter.  The  overlying 
pleura  Avas  clear  and  transparent,  and  a 
small  amount  of  clear  straw-colored  fluid 
AA'as  found  in  the  pleural  caA’ities.  Section- 
ing revealed  small  areas  of  caseation  ne- 
crosis near  the  bronchi  and  caseation  of 


the  hilar  lymph  glands.  The  surface  of 
the  spleen  was  peppered  AAÚth  similar  yel- 
low follicles  and  cut  surface  reA'ealed  that 
they  Avere  distributed  throughout  the  pa- 
renchyma. The  spleen  itself  Avas  moderate- 
ly enlarged.  The  liver  and  kidneys  showed 
no  involvement,  and  the  stomach  and  in- 
testines, AA’hile  thin-walled  and  atrophic, 
shoAved  no  lesions.  The  liA^er,  kidneys,  in- 
testinal tract  and  other  structures  shoAved 
no  lesions.  The  microscopic  report  from 
the  School  of  Tropical  Medicine  read  as 
follows : 

“There  are  multiple  areas  throughout 
AAhich  the  air  sacs  ai-e  filled  Avith  large 
mononuclear  cells,  fibrin  and  some  red 
blood  cells.  A large  portion  of  these  areas, 
toward  the  center,  has  undergone  caseation 
necrosis.  These  foci  are  usually  centered 
about  the  bronchi  and  bronchioles.  Between 
them  the  air  sacs  contain  large  mononu- 
clear cells  and  coagulated  protein.  There 
are  no  tubercles.  The  pleura  is  roughened 
and  infiltrated  by  round  cells.  Spleen: 
Throughout  the  pulp  there  are  extremely 
numerous  foci  of  caseation  necrosis  sur- 
rounded by  a zone  of  A'ery  feeble  epithe- 
lioid cell  reaction  about  which  in  turn 
there  is  intense  congestion.  The  cell  con- 
tent is  mononuclear  and  there  is  no  pig- 
ment. 

Diagnosis : Tuberculosis  of  lung  and 
spleen.  ’ ’ 
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The  discovery  of  a primary  infection  in 
a child  should  not  condemn  it  to  a life  of 
chronic  invalidism,  but  should  lead  to  the 
examination  of  its  contacts  with  the  ex- 
pectation of  the  discovery  of  a source  of 
infection,  the  successful  handling  of  which 


will  protect  the  child  from  any  consequen- 
ces of  its  infection,  and  possibly  save  the 
life  and  health  of  many  other  persons.  G. 
A.  M.  Hall,  M.  D.,  British  Jour,  of  Tuber., 
July-Oct.  1941. 
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HOSPITAL  ECONOMICS  IN  PUERTO  RICO* 

FELIX  LAMELA,  F.A.C.H.A. 

Sa)i  Juan,  P.  R. 


Your  Excellency,  Ladies  and  Gentlemen : 

It  is  a distinct  pi-ivilege  and  pleasure  to 
be  asked  to  speak  to  yon  tonight,  and  I 
have  chosen  as  a subject,  one  in  -which,  I 
am  deeply  interested  and  in  which,  I hope 
to  interest  yon.  I am  not  going  to  talk 
to  you  in  an  academic  manner  but,  rather 
chat  with  you  about  some  of  the  interest- 
ing aspects  of  this  community  problem, 
which  is  of  such  definite  importance  that 
we  may  consider  this  talk  a preliminary 
to  a general  discussion. 

One  introductory  point,  however,  is  that 
of  the  old  idea  of  hospitals,  and  another, 
the  concept  of  the  modern  hospital.  To 
cite  the  history  of  hospitals  before  this 
gathering  is,  I am  sure,  superfluous,  but  let 
me  recall  to  your  minds  something  as  an 
aid  to  eonti’ast. 

Not  so  many  ages  ago  the  hospitals 
were  known  as  lazar  houses,  or  else 
partook  of  the  nature  of  those  last 
i-esorts  of  the  hopeless.  They  were 
places  where  you  went  to  die  — to 
be  sent  to  the  hospital  -was  tantamount  to 
a sentence  of  death.  — Anaesthesia  was 
practiced  by  striking  the  patient  on  the 
head  with  a wooden  mallet  with  sufficient 
force  to  stun  him  without  fracturing  the 
skull.  Sometimes  it  stunned  and  fractured, 
and  then  the  operation  was  terminated 
with  celerity  unkno-wn  to  surgery  today. 
The  most  popular  form  of  therapy  was 
faith  healing,  which  sometimes  worked 
wonders  and  sometimes,  destruction.  The 
history  of  hospitals  during  the  Christian 


* Talk  given  at  the  Community  Program  of  the  Union 
Church,  San  Juan,  Puerto  Rico,  February  H,  1942. 


Era  is  interesting  and  fascinating,  but  too 
long  to  go  into  now.  They  were  outgrowths 
of  religious  activity  rather  than  of  medi- 
cine, and  as  the  doctrines  of  pity  and 
mercy  preached  by  Jesus  Christ  spread,  a 
new  stimulus  was  given  to  the  care  of  the 
sick,  which  became  an  integral  part  of  re- 
ligion. 

The  noble  tradition  of  caring  for  the 
sick  saw  a sharp  upcurve  during  the  lat- 
ter part  of  the  19th  Century  and  in  our 
past  few  decades.  This  was  largely  due 
to  the  scientific  discoveries  made  during 
the  preceding  eentuiy  combined  with  the 
advancement  of  humanitarian  principles. 
Pasteur,  Lister,  Florence  Nightingale, 
Bergman,  Halstead,  Roentgen,  D’Arsonval 
and  others  helped  in  the  evolution  of  hos- 
pitals with  the  practices  and  discoveries 
for  which  they  were  responsible.  Thus, 
when  we  link  the  scientific  and  the  human- 
itarian together  within  the  modern  hos- 
pital, it  becomes  the  greatest  and  most  com- 
plex type  of  institution  the  world  has  ever 
seen. 

Paradoxically  enough,  the  financial  cri- 
sis of  1929  helped  to  raise  the  level  of  hos- 
pital service,  even  though  many  hospitals 
succumbed  and  others  found  it  hard  to 
keep  their  doors  open.  It  became  obvious, 
that  hospitals  must  be  placed  on  a sound 
economic  basis,  and  this  realization  gave 
rise  to  research  in  hospital  economics  with 
a compilation  of  important  findings  in  such 
books  as  “The  crisis  in  hospital  finance” 
by  Davis  and  Rorem,  “The  Piiblic’s  in- 
vestment in  Hospitals”  by  Rorem,  and 
other  publications.  One  of  the  many  dif- 
ficulties in  which  the  hospitals  found  them- 
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selves  was  that  of  divergence  of  many  dif- 
ferent interests,  completely  unsyncronized, 
each  running  along  its  own  track,  oblivious 
of  the  others.  Now,  today,  a spirit  of  co- 
operation and  unity  has  been  born  which 
never  before  existed  in  the  history  of  hos- 
pitals, and  it  is  just  such  a spirit  of  co- 
operation from  which  constructive  policies 
are  being  formed,  which  will  thwart  any 
similar  catastrophe  in  the  future.  ^ 

Thus,  the  evolution  of  the  hospital  has 
worked  in  cycles  with  its  alternating  gold- 
en and  dark  ages.  But  never  in  its  his- 
tory has  it  possessed  the  quality  and  quan- 
tity of  scientific  care  for  the  sick  that  it 
has  today ; never  has  its  influence  been  so 
widely  spread ; never  before  has  it  played 
so  important  a part  in  the  life  of  the  com- 
munity. Let  us  think  of  the  Twelve  and 
a half  million  patients  in  the  hospitals  of 
the  world  at  this  moment  — one  hundred 
and  forty  one  million  a year  — and  the 
army  ministering  to  them  of  some  eleven 
million  soldiers  of  mercy.  The  image  we 
.see  in  our  mind’s  eye  of  a figure  bending 
over  another  figure  on  a hospital  bed,  con- 
vej^s  the  sentiment  of  humanity  universal- 
ly bound  together  throughout  the  world 
by  ties  of  compassionate  service  of  energy 
and  skill  on  the  one  hand,  and  of  gratitude 
on  the  other. 

Exclusive  of  professional  services  ren- 
dered by  physicians  or  nurses,  the  hos- 
pitals of  the  world  pay  an  estimated  six 
billion  dollars  in  salaries  a year,  plus  an 
amount  expenditure  for  food,  supplies  and 
maintenance  that  runs  over  twelve  billion 
dollars. 

Consequently,  adequate  service  in  the 
hospital  of  today  with  its  modern  conve- 
niences and  the  expensive  acquisition  of 
its  complex  outfittings,  together  with  the 
maintenance  of  its  various  outstanding 
adjunct  diagnostic  iinits,  elevates  its 
scheme  of  operation  to  one  demanding  out- 


standing diplomatic  and  financial  finesse. 
The  hospital  is  a city  within  a city.  Its 
day  is  24  hours.  It  is  an  extraordinary 
combination  of  expert  professions  and 
trades.  It  is  a college  with  lecturers  and 
teachers,  with  laboratories  for  scientific  re- 
search; it  is  a bakery,  a power  plant,  a 
laundry,  a restaurant,  with  its  added  diet- 
therapy  service.  There  is  the  physician, 
the  surgeon,  the  radiologist,  the  anaesthe- 
tist, the  nurse,  the  aide,  the  dietician,  the 
orderly,  the  chef,  the  chemist,  the  patho- 
logist, the  administrator,  the  engineer,  the 
social-worker,  the  record  librarian,  the 
physiotherapist,  the  housekeeper,  the  car- 
penter, the  mechanic,  the  accountant,  the 
chauffeur  and  many  others  in  subordinate 
positions.  To  get  all  these  departments 
and  the  staff  belonging  to  each  to  work 
harmoniously  together  to  the  creation  of 
one  smoothly  running  and  efficient  whole, 
is  an  expensive  job,  and  axiomatically , that 
which  it  has  to  offer  is  an  expensive  pro- 
duct. 

Vital  also  to  the  interest  of  the  hospital 
are  its  community  relationships.  All  per- 
sons in  the  community  are  entitled  to  good 
hospital  service  if  the  present  day  philo- 
sophy of  the  protectio7i  of  the  health  of 
the  public  holds  good.  Its  services  are 
rendered  to  all  creeds,  races,  and  economic 
and  social  groups  — “Miseris  sucun'ere 
Discimus”  — IFe  learn  to  sicccur  the 
needy,  is  the  noble  and  comprehensive  dic- 
tum of  the  hospital. 

And  the  broad  field  of  activities  of  the 
hospital  in  its  modern  concept  has  put  be- 
fore us  a new  frontier  — a technological 
problem  with  an  orientation  that  deserves 
most  serious  consideration,  and  this,  the 
subject  before  us  tonight  — “Hospital 
care  insurance.’^ 

Hospitalization  is  unpredictable  — yon 
and  I,  all  of  us  here  tonight,  cannot  tell 
when  illness  will  befall  us,  or  what  it  will 
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cost  lis  if  it  does.  It  requires  absence  from 
gainful  emplo^unent  and  is  accompanied 
by  other  expenses  for  professional  services. 
Consequently,  hospitalization  to  the  indivi- 
dual is  an  economic  hazard  just  as  illness 
or  accident  are  a menace  to  our  lives. 

Certainly  one  of  the  most  acute  problems 
of  the  average  man  today  is  to  provide 
medical  and  hospital  care  for  himself  and 
liis  family.  Adequate  care  involves  many 
accessories  which  did  not  exist  when  all 
remedies  came  from  the  family  physician, 
and  because  of  this,  these  accessories  have 
increased  the  cost  of  hospitalization  to  a 
point  where  to  most  of  us  the  cost  of  ade- 
quate care  is  as  great  a family  calamity 
as  the  tragedy  of  disease  or  accident.  In 
our  evolution  of  social  reform  the  average 
man  is  trying  to  solve  this  problem  by 
cooperative  action  rather  than  through  an 
appeal  to  the  government. 

Thus,  a method  to  budget  the  cost  of  ill- 
ness has  been  provided.  Hospital  care 
insurance,  such  as  I am  attempting  to  ex- 
l)lain  to  you  tonight  has  often  been  con- 
fused with  tlie  much  debated  subject  of 
“socialization  of  medicine.”  These  plans, 
often  called  “Group  Hospitalization”  and 
“Blue  Cross  Plans”,  are  based  on  an  in- 
surance budgetted  against  the  cost  of  hos- 
pitalization, in  order  to  remove  economic 
risk  from  the  sick  individual  and  his  fami- 
ly. Tliey  are  geographically  and  histori- 
cally true  American  plans  and  differ  from 
mutual  systems  in  Cuba  and  from  the  con- 
tributory schemes  of  England.  In  other 
words,  non-profit  hospital  service  plans 
are  systems  by  which  the  individual  by 
means  of  small  savings  “prepays”  hospi- 
talization cost. 

A number  of  well-known  life  and  ca- 
sualty insurance  companies  offer  group 
hospitalization  benefits  along  with  group 
life  insurance  and  group  disability  protec- 
tion. The  benefits,  though  are  cash  allow- 


ances toward  the  cost  of  hospital  care 
rather  than  a guarantee  of  hospital  service. 
There  have  also  been  some  irresponsible 
companies  formed  to  issue  hospital  care 
insurance  contracts,  iising  the  popularity 
of  group  hospitalization  as  the  basis  for 
an  appeal  to  the  employed  population. 
Some  have  offered  the  ius\iranee  by  cor- 
respondence ; others  have  relied  upon  the 
payment  of  large  commissions  to  salesmen 
who  solicit  individual  subscribers.  After 
a brief  period  of  activity  such  organizers 
have  turned  their  energies  to  more  pro- 
ductive fields  of  business. 

The  American  Hospital  Association  ap- 
proved the  principle  of  hospital  insurance 
on  a non-profit  basis.  The  Julius  Rosen- 
wald  Foundation  donated  $100,000  to  the 
Association  to  establish  a Commission  on 
Hospital  Sei’vice  Plans.  This  Commission 
officially  endorses  plans  which  are  or- 
ganized in  accord  with  set  standards.  The 
American  Hospital  Association  awards  the 
seal  of  the  Blue  Cross  to  approved  plans 
which  promise  protection  of  the  interests 
of  the  public  and  member  hospitals. 

Allow  me  to  outline  a typical  plan  for 
the  sake  of  a clearer  explanation,  and  tell 
you  how  it  works.  A non-profit  corpora- 
tion is  established  through  regulatory  le- 
gislation — the  trustees  of  this  corporation 
serving  without  pay,  just  as  do  the  trustees 
of  a hospital,  university  or  social  agency. 
This  corporation  enters  into  contracts  with 
employed  persons  in  groups,  to  agree  to  a 
deduction  in  their  salary  payroll  for  a 
regular  subscription  of  from  50  cents  to 
85  cents  per  month  per  individual,  or  from 
$1.00  to  $2.00  per  month  per  family.  Sub- 
scriptions are  deducted  by  the  employer, 
and  the  accumulated  fees  are  remitted  to 
the  corporation  to  obviate  individual  col- 
lections, which  would  naturally  increase 
the  subscription  cost  considerably.  The 
name  “group  hospitalization”  or  “group 
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plan”  is  derived  from  the  principle  of 
monetary  collection  through  groups  as  well 
as  for  establishing  averages  of  risks. 

The  “plan”  also  establishes  contracts 
with  a group  of  “member  hospitals” 
which  guarantee  to  render  the  necessary 
hospital  services  to  subscribers  requiring 
care.  The  hospital  contracts  are  deter- 
mined by  the  Board  of  Trustees,  subject 
to  the  approval  of  government  regulatory 
bodies. 

In  time  of  sickness  a subscriber  has  free 
choice  of  any  member  hospital  in  which 
his  attending  physician  enjoys  staff  privi- 
leges. There  is  no  discrimination,  and 
each  community  plan  attempts  to  enlist 
every  hospital  of  standing  and  accepted 
standards  as  a member  institution.  The 
subscribers  and  their  families  are  entitled 
to  three  or  four  weeks  of  free  hospital  care 
in  a private  or  semi-private  room,  depend- 
ing on  the  subscription  fee,  including 
meals,  general  nursing  care,  operating 
room,  laboratory  and  other  special  ser- 
vices. 

No  two  plans  are  alike  in  detail  though 
they  are  all  governed  by  the  same  prin- 
ciples. Benefits  are  usually  provided  for 
all  types  of  illness  and  injuries,  which  are 
regularly  treated  in  member  hospitals.  In 
some  plans,  benefits  are  made  effective  on 
the  date  of  contract,  others  have  waiting 
periods  from  10  days  to  six  months  for 
elective  hospitalization,  although  benefits 
for  accidental  injuries  and  emergency  ill- 
ness are  extended  without  restriction.  Be- 
nefits are  not  provided  for  conditions 
known  to  be  present  and  requiring  hospi- 
talization on  the  date  of  application.  Tu- 
berculosis, venereal  disease,  quarantinable 
diseases  and  mental  disorders  were  general- 
ly excluded.  The  exclusion  was  based  on 
the  fact  that  care  is  often  obtainable  in 
government  institutions  for  those  condi- 
tions, though  now  contract  benefits  are  ex- 


tended to  these  cases.  Hospitalization  for 
which  the  subscriber  is  entitled  under 
Workmen’s  Compensation  benefit  has, 
without  exception,  been  excluded  from  the 
plans.  A majority  of  the  plans  provide 
obstetrical  care  after  the  subscriber  has 
been  a member  ,of  the  plan  for  ten  to 
twelve  months.  250,000  babies  have  been 
born  in  the  United  States  under  the  sign 
of  the  Blue  Cross,  which  has  become  a 
better  sign  than  any  of  those  of  the  Zodiac. 
Ten  million  people  have  been  enrolled  in 
71  approved  Blue  Cross  plans  in  the 
United  States  today,  and  two  million  have 
received  the  benefits  of  this  social  develop- 
ment. 

Experience  has  shown  that  action  on  the 
adoption  of  insurance  plans  have  been  de- 
layed by  such  causes  as  lack  of  aggressive 
leadership,  jealousy  among  the  institutions, 
uncertainty  as  to  the  legal  status  under  the 
insurance  laws,  and  inability  to  secure 
working  capital.  All  these  factors  are  now 
on  the  way  to  solution  in  Puerto  Rico,  and 
hospital  care  insurance  could  be  instituted 
as  soon  as  the  appeals 'for  these  advantages 
have  been  realized  by  many  employed  per- 
sons of  the  middle  class,  in  the  same  man- 
ner that  ten  million  people  have  accepted 
them  in  the  States. 

This  plan,  if  and  \ when  established  in 
Puerto  Rico,  may  include  many  of  us  here 
tonight  — families  of  the  upper  class  whose 
financial  demands  are  heavy  or  whose 
salaries  fit  the  family  budget  as  the  skin 
fits  the  snake ! One  or  two  dollars  a month 
is  not  too  heavy  a tax  to  levy  if  we  stop 
to  think  of  all  the  advantages  it  imparts 
and  especially,  peace  of  mind. 

Now,  what  about  the  attitude  of  the 
government  toward  the  cost  of  health  ser- 
vice, particularly  hospitalization?  For  cen- 
turies society  has  taken  the  stand  that  a 
person  is  entitled  to  necessary  health  ser- 
vice regardless  of  his  ability  to  pay.  With 
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the  development  of  specialized  service  and 
equipment  for  diagnosis  and  treatment, 
hospitals  were  more  widely  used  for  the 
care  of  the  sick  and  were  constructed  and 
financed  in  large  degree  by  taxation  and 
philanthropy.  Hospital  service  has  never 
been  considered  a private  commodity  to  be 
withheld  from  persons  unable  to  pay.  If 
we  direct  our  attention  to  one  aspect  of  the 
development  of  the  United  States  since 
the  adoption  of  the  Constitution  we  will 
observe  an  ever  increasing  number  of  be- 
nefits rendered  by  the  Government  to  its 
citizens.  The  ideal  of  the  government 
when  it  was  founded  was  simply  to  fur- 
nish protection  to  the  person,  property  and 
liberty  of  the  individual  so  that  he  might 
work  out  his  own  salvation  or  destruction 
in  his  own  individual  way.  Everybody 
looked  to  the  Government  for  protection; 
nobody  looked  to  it  for  help.  But  soon 
came  changes,  as  in  the  ease  of  government 
aid  for  what  were  called  “internal  im- 
provements for  roads  and  canals.’’  Then, 
the  demand  for  education  at  public  ex- 
pense. And  the  distribution  of  mail  by 
government,  the  erection  of  public  libraries 
and  the  creation  of  public  parks.  Now 
the  government  furnishes  literally  hun- 
dreds of  services  to  the  individual  citizen 
from  tlie  cradle  to  the  grave  — old  age 
security,  health  security,  unemployment 
security  and  many  others. 

The  first  consideration  in  launching  a 
hospital  programme  for  a community  — 
and  this  applies  to  Puerto  Rico  — if  we 
take  Puerto  Rico  as  that  community  — is 
to  survey  the  character  of  its  needs,  its 
possibilities,  existing  facilities,  prevalence 
of  disease  and  its  social  and  economic 
make-up.  In  Puerto  Rico  a number  of  in- 
vestigators have  disclosed  some  interesting 
data  in  socio-economic  studies  recently 
published.  Morales  Otero,  Manuel  A.  Pé- 
rez and  others  found  that  the  average  in- 


come of  the  wage-earner  in  a sugar  area 
was  $165  per  annum.  Puerto  Rico  is  pre- 
dominantly an  agricultural  country  and 
sugar  cane  its  main  industry.  This  socio- 
economic study  in  a sugar  area  was  con- 
firmed by  a subsequent  survey.  The  same 
investigators  give  the  average  income  of 
the  wage-earner  in  the  coffee,  tobacco  and 
ft’uit  regioiis  as  $102  per  annum.  Hanson, 
Pérez,  Jacobs  and  others  in  a preliminary 
report  of  the  average  income  of  the  wage 
earners,  places  this  at  $357  per  year  per 
family.  The  Puerto  Rico  Emergency  Re- 
lief Administration  conducted  studies 
which,  quoted  by  Mountin  and  his  associa- 
tes and  reported  by  the  Commissioner  of 
Health  of  Puerto  Rico,  showed  that  only 
4 per  cent  of  the  population  received  an 
income  of  over  $1,000  and  that  90  per  cent 
of  the  population  received  $500  or  less. 
These  have  been  considered  authoritative 
researches,  and  I have  no  other  basic  eco- 
nomic studies  from  which  to  draw  my  con- 
clusions, although  others  should  be  con- 
ducted. 

I find  that  the  admission  to  our  govern- 
ment hospitals  is  available  to  those  with 
dependents  having  an  income  of  $1,000  or 
less,  or  to  a person  without  dependents  with 
an  income  of  $600  or  less.  Any  govern- 
ment and  its  people  have  the  liberty  to 
choose  any  of  the  known  schemes  of  ad- 
ministrative medicine,  though  their  choice 
may  be  governed  by  the  adoption  of  dif- 
ferent philosophies  — of  laissez  faire,  of 
dominating  social  factors,  the  trend  of  the 
epoch,  or  sometimes  even  by  caprices  for 
the  glorification  of  precursors.  If,  in  a 
community  with  90  per  cent  of  its  popula- 
tion with  a per-capita  income  of  $500  or 
less,  free  hospital  care  is  provided  in 
government  hospitals  to  that  90  per  cent 
of  its  people,  that  community  is  said  to 
have  instituted  “State  Medicine.” 

Obviously  then,  Puerto  Rico  may  have 
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to  determine  between  state  medicine,  com- 
pulsory health  insurance,  voluntary  health 
insurance,  health  security  or  a combination 
of  all  these  orthodox  varieties.  What 
stands  to  reason,  though,  is  that  the  well- 
to-do  and  economically  independent  can 
freely  determine  the  type  of  care  they  want 
in  case  of  illness.  Then,  those  individuals 
in  certain  levels  of  economic  standing  could 
certainly  be  educated  to  subscribe  to  health 
insurance,  which  financial  outlay  would 
bear  less  heavily  on  them  than  their  in- 
stallments on  radios,  refrigerators,  and  oc- 
casionally, cars  and  jewelry.  A third 
group,  our  rural  dwellers  of  low  income, 
constitute  a perplexing  problem.  Farmers, 
as  a special  group  can  reach  hospital  in- 
surance through  farmers’  associations  or 
cooperatives.  The  low  wage  earner,  such 
as  we  have  in  Puerto  Rico,  is  a distressed 
citizen,  whose  needs  have  been  answered 
only  by  haphazard  palliatives  — but  a 
permanent  plan  to  ameliorate  his  misery 
is  still  one  for  seifious  consideration.  For 
him  government  hospitals  should  be  erect- 
ed, Hospitals  of  a pattern  commeiisurate 
with  our  economic  possibilities,  and  so 
make  available  beds,  now  occupied  by  po- 
tential subscribers. 

During  the  annual  convention  of  the 
American  Hospital  Association  in  Atlantic 
City,  September,  1941,  the  Honorable  Paul 
V.  McNutt,  Federal  Security  Administra- 
tor, officially  endorsed  Blue  Cross  Plans 
and  encouraged  employers  and  employees 
to  participate  in  them  generally.  “With- 
out group  planning”  said  Mr.  McNutt, 
“many  persons  are  now  compelled  to  fore- 
go necessary  hospital  care  or  to  obtain  it 
in  tax-supported  institutions.” 

And  now  to  elaborate  further  on  our 
hospital  economics  — the  Duke  Endow- 
ment estimates  that  for  an  urban  popula- 
tion the  average  number  of  beds  should 
be  five  per  thousand,  and  that  in  addition. 


there  should  be,  for  contagious  diseases, 
0.5  per  thousand ; for  diseases  of  children, 
0.5  i)er  thousand;  for  maternity  patients, 
0.45  per  thousand.  This  allows  a surplus 
of  25  per  cent  for  ordinary  fluctuations 
and  for  an  emergency.  For  a rural  po- 
pulation the  same  authority  places  the  re- 
quirements at  approximately  one-third  of 
the  above  estimate. 

In  Puerto  Rico,  further  studies  made  by 
Morales  Otero  and  Manuel  A.  Pérez  have 
disclosed  97.9  per  cent  physical  impair- 
ment in  our  rural  workers:  they  say: 

“The  physical  laboratory  examination 
of  8,898  rural  workers  have  been  ana- 
lyzed in  order  to  gain  knowledge  of  the 
state  of  health  of  the  adult  rural  male 
population.  Of  these  workers,  8,714 
(97.9  per  cent)  were  found  with  im- 
pairments. The  average  number  of 
impairments  in  each  worker  examined 
is  4.9  per  cent.” 

No  one  can  help  thinking  that  in  the 
absence  of  authoritative  research,  the  num- 
ber of  beds  per  thousand  necessary  for  our 
population  would  be  larger  than  the  aver- 
ages estimated  by  the  Duke  Endowment 
for  a population  with  a lower  average  of 
impairments. 

As  I have  explained  at  the  beginning  of 
this  talk,  hospital  organization  and  mana- 
gement is  a complex  and  expensive  pro- 
position, and  a determination  to  provide 
this  care  with  government  funds  to  our 
1,869,255  inhabitants  will  require  over 
6000  beds.  Maintenance  of  this  intensive 
plan  by  the  Government  may  need,  I ven- 
ture to  say,  $6,000,000  a year,  thus  be- 
coming a nightmare  to  our  budget  makers 
and  to  our  taxpayers,  more  so  when  there 
are  so  many  problems  arising  from  govern- 
ment apportionment. 

The  wealth  of  a nation  is  the  health  of 
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its  people.  Any  program  which  will  pre- 
vent and  cure  disease  promptly  and  eco- 
nomically, increases  productive  activity 
and  conserves  national  resources  for  the 
development  of  internal  strength  and  the 
resistance  of  external  aggression.  On  the 
basis  of  present  enrollment  alone,  Blue 
Cross  Plans  save  2,000,000  days  each  year 
through  shortening  the  length  of  stay  for 
hospitalized  patients.  You  may  ask,  how 
does  a Plan  that  facilitates  hospitalization 
save  working  days?  Dr.  Malcolm  T.  Mac 
Eachern,  Associate  Director  of  the  Ame- 
rican College  of  Surgeons  answers  this.  He 
says : 

“Earlier  treatment  is  sought  by  pa- 
tients who  might  otherwise  postpone 
it  until  a condition  had  become  acute 
and  perhaps  incurable...  A hospital 
stay  of  sufficient  length  for  proper  re- 
covery from  most  conditions  is  as- 
sured. . . worry  over  finances  is  relie- 
ved ...  a sense  of  pride  is  preserved.  ’ ’ 

We  have  in  Puerto  Rico  two  special  con- 
siderations in  dealing  with  diseases  and 
the  care  of  the  sick  which  have  been  vivid- 
ly characterized  by  Dr.  Haven  Emerson 
in  his  collection  of  works.  Administrative 


Medicine,  as  “The  organized  care  of  the 
sick  and  the  precise  science  of  public 
health.  ’’ 

In  Puerto  Sico  these  aetivities  have  been 
intermingled,  without  having  reached 
ideal  maturity.  Emphasis  on  both  aspects 
woidd  indubitably  aid  the  growth  of  each. 

Public  health  being  entirely  out  of  my 
sphere,  I would  say  Amen.  But  for  the 
orgaized  care  of  the  siek,  our  endeavor  is 
to  secure  a judicious  study  of  community 
problems,  for  Puerto  Rico’s  hospital  eco- 
nomics, Hospital  Care  Insurance  is  a cry- 
ing need,  and  positively  would  aid  in  light- 
ening the  load  of  the  public’s  demand  for 
hospital  care. 

I beg  all  of  you  to  give  more  time  and 
thought  to  the  progress  of  our  hospitals. 
The  hospitals  are  not  only  here  for  you, 
but  you  are  here  for  the  hospitals.  The 
film  we  are  ready  to  show  will,  I hope, 
portray  the  thoughts  I have  expressed. 

Naturally,  Hospital  Insurance  comprises 
innumerable  considerations,  many  of 
which  I have  not  touched  upon  tonight, 
and  I shall  be  more  than  glad  to  try  to 
answer  any  questions  which  you  might 
wish  to  ask. 

I thank  you  heartily  for  your  kind  at- 
tention. 


Díte  to  aid  extended  to  families  in  which 
tuberculosis  is  a problem,  it  is  not  at  all 
impossible  that  the  general  expenditure 
for  tuberculosis  outside  the  sanatorium 


may  be  equal  to,  or  exceed,  the  expendi- 
ture for  tuberculosis  within  the  sanato- 
rium. L.  M.  Morse,  M.  D.,  Wisconsin  Med, 
Jour.,  March,  1941. 
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NOTAS  DEL  EJERCITO 

El  Ejercito  Necesita  20,000  Doctores 
Mas 


Para  llenar  las  demandas  creadas  por 
su  expansión  tan  rápida,  el  Ejército  se  es- 
tá preparando  para  alistar  20,000  doctores 
más  antes  del  1 de  enero  de  1943,  según 
informes  recibidos  del  Departamento  de  la 
Guerra.  Esto  significa  que  doctores  serán 
reclutados  en  el  Ejército  a razón  de  más 
de  cien  cada  día  para  llenar  este  objetivo. 

Con  el  fin  de  hacer  el  alistamiento  más 
rápido,  juntas  de  reclutamiento  para  ofi- 
ciales del  Departamento  Médico  del  Ejér- 
cito se  han  establecido  en  varios  estados. 
Estas  juntas  interrogarán  a los  médicos, 
buscarán  sus  credenciales,  darán  exáme- 
nes físicos  del  llamado  “tipo  final”  y re- 
comendarán que  se  entregue  comisiones  de 
oficiales  a aquellos  propiamente  cualifica- 
dos. 

A aquellos  doctores  que  deseen  entrar  en 
el  Cuerpo  Médico  se  les  recomienda  que 
se  pongan  en  contacto  con  esta  Junta  de 
Reclutamiento.  Información  sobre  el  sitio 
donde  se  radiquen  estas  juntas  se  puede 
obtener  a través  de  las  sociedades  médicas 
locales  o escribiéndole  al  Surgeon  General, 
Washington,  D.  C. 

Para  obtener  una  comisión  en  el  Cuer- 
po Médico  del  Ejército  el  médico  debe 
ser  ciudadano  varón  de  los  Estados  Uni- 
dos o de  una  nación  amiga  y debe  haber 
completado  su  curso  de  medicina  en  una 
universidad  acreditada. 

Aquellos  médicos  que  son  indispensables 
para  el  mantenimiento  de  la  salud  en  sus 
comunidades  tendrán  que  obtener  una  ex- 
cepción del  Servicio  de  Procuramiento  y 
Asignación  de  su  estado  antes  de  ser  acep- 
tados al  servicio  militar. 

Al  comenzar  sus  servicios  en  el  Ejército 
generalmente  se  le  da  el  rango  de  primer 


teniente  o capitán  al  médico  aunque  aque- 
llos ya  mayores  o aquellos  que  tienen  al- 
guna especialidad  pueden  entrar  al  servi- 
cio con  un  rango  mayor.  Médicos  que  ten- 
gan especialidades  son  elegibles  para  rá- 
pidos ascensos. 

El  Ejercito  ordena  Medidas  Preventivas 
PARA  Asegurar  la  Salud  de  Soldados 
Fuera  de  los  Estados  Unidos 

El  Departamento  de  la  Guerra  ha  anun- 
ciado que  una  serie  de  estudios  cubriendo 
cuatro  grandes  áreas  del  mundo  se  está 
llevando  a cabo  por  la  oficina  del  Cirujano 
General  como  medida  para  proteger  la  sa- 
lud de  nuestros  soldados  cuando  son  esta- 
cionados fuera  de  los  límites  de  los  Esta- 
dos Unidos.  En  tales  áreas  nuestros  sol- 
dados encuentran  condiciones  climáticas  y 
sanitarias  muy  diferentes  a las  que  existen 
en  los  Estados  Unidos.  Por  eso  se  ha  he- 
cho necesario  establecer  normas  especiales 
para  la  protección  de  la  salud.  Estas  ins- 
trucciones se  están  enviando  a agregados 
militares  de  embajadas,  a miembros  de  mi- 
siones del  Ejército  en  países  extranjeros, 
y a médicos  del  Ejército  estacionados  fue- 
ra de  los  48  estados. 

Se  han  tomado  precauciones  especiales 
para  la  protección  de  la  salud  en  locali- 
dades tales  coom  países  del  Africa  y de 
Asia  a lo  largo  del  Mar  Rojo  y alrededor 
del  Golfo  de  Persia.  También  se  ha  in- 
cluido el  Lejano  Oriente  (la  parte  Sur  y 
Este  del  Asia  y las  Indias  Orientales  Ho- 
landesas, en  el  área  del  Océano  Indico)  ; 
el  territorio  central  y al  sur  de  Africa  y la 
costa  septentrional  de  ese  continente ; a 
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Sur  América,  la  América  Central  y el  Area 
del  Caribe. 

Algunos  de  los  temas  tratados  desde  el 
punto  de  vista  de  medicina  preventiva 
son : la  técnica  de  acondicionar  el  agua  pa- 
ra el  uso  humano,  la  protección  contra  mos- 
quitos y otros  insectos  que  causan  enfer- 
medad ; los  medios  de  protegerse  contra  en- 
fermedades típicas  de  ciertas  regiones ; 
precauciones  que  se  deben  tomar  al  bañar- 
se e información  sobre  el  cnidado  de  la 
piel  y de  los  pies ; la  selección  de  ropa 
adecuada ; la  prevención  de  la  insolación ; 
la  conservación  de  energía  y el  manteni- 
miento de  la  salnd  bajo  condiciones  de  los 
trópicos  o del  desierto. 

También  se  ha  circulado  información 
detallada  en  cuanto  a la  protección  de 
nuestros  hombres  contra  enfermedades  que 
pueden  resultar  por  la  contaminación  de 
las  comidas.  Para  evitar  este  peligro  se 
ha  instruido  que  solamente  se  sirvan  ve- 
getales frescos  y carnes  tiernas  y bien  co- 
cidas. Estas  deben  de  ser  consumidas 
mientras  están  calientes.  Se  ha  reglamen- 
tado también  que  solo  leche  pasteurizada, 
evaporada,  eondeusada  o pulverizada  sea 
u.sada  y qiie  solamente  frutas  de  corteza 
gruesa  sean  servidas.  Se  ha  advertido  que 
en  algunas  regiones  varios  elementos  cons- 
tituyentes de  la  dieta  común  americana, 
tales  como  ensalada  de  lechuga  o cualquie- 
ra otra  hoja  sin  cocinar,  y de  vegetales  de 
raíces  crudas,  no  se  pueden  comer  sin  ex- 
ponerse a enfermedades.  IMuchas  otras 
medidas  higiénicas  han  sido  recetadas  es- 
pecíficamente y se  ha  establecido  centros  de 
información  que  las  propagarán  en  cual- 
quiera de  las  cuatro  grandes  áreas  del 
mundo  arriba  nombradas. 

El  Ejército  en  General  Goza  de  una 
Salud  Excelente 

El  Departamento  de  la  Guerra  anunció 


que  el  Cirujano  General  (Surgeon  Gene- 
ral) ha  reportado  el  estado  de  salud  del 
Ejército  en  general  como  excelente.  Las 
hospitalizaciones  y muertes  debidas  a en- 
fermedad durante  los  últimos  dos  años, 
cuando  millones  de  hombres  en  toda  la  Na- 
ción han  sido  movilizados  y se  han  AÚsto 
envueltos  en  maniobras  intensas,  han  sido 
tan  bajas  como  las  hospitalizaciones  y 
muertes  debidas  a enfermedad  en  el  pe- 
queño Ejército  Eegular  de  años  anteiúores. 

No  hubo  ninguna  epidemia  de  enferme- 
dades del  sistema  respiratorio,  durante  los 
últimos  meses  de  invierno.  Comparando 
los  datos  del  pasado  invierno  con  los  del 
anterior  notamos  una  reducción  de  32%  en 
todas  las  enfermedades  y un  70%  en  in- 
fecciones del  sistema  respiratorio.  El  por- 
centaje de  enfermedades  venéreas  se  ha 
reducido  notablemente  en  los  últimos  me- 
ses y ahora  es  más  bajo  que  nunca  desde 
el  principio  de  la  mobilización.  El  por- 
centaje de  sífilis  durante  los  primeros  cin- 
co meses  del  año  1942  ha  sido  el  más  bajo 
en  la  historia  del  Ejército.  Las  autorida- 
des militares  están  cooperando  con  oficia- 
les del  Servicio  de  Salud  Pública  de  Es- 
tados Unidos,  con  la  División  de  Protec- 
ción Social  de  la  Asociación  Federal  de 
Seguridad  y con  la  Asociación  Americana 
de  Higiene  Social.  En  casi  todas  las  co- 
munidades el  Ejército  ha  recibido  una  co- 
operación excelente  de  parte  de  la  policía 
local. 

Para  llevar  a cabo  con  mayor  éxito  el 
programa  de  control  de  enfermedades  ve- 
néreas, un  oficial  del  Cuerpo  Médico,  es- 
pecialmente entrenado  en  este  campo,  se 
ha  asignado  como  ayudante  al  cirujano  de 
cada  “Corps  Area”,  a cada  campamento 
mayor  y a cada  cuartel  general  de  otras 
grandes  unidades  del  Ejército.  Este  ofi- 
cial es  responsable  ante  el  Cirujano  sobre 
la  efectividad  de  aquellas  medidas  estable- 
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cidas  para  mantener  bajo  el  porcentaje  de 
enfermedades  venéreas. 

En  semanas  recientes  ha  habido  varias 
hospitalizaciones  debido  a la  ictericia.  Has- 
ta ahora  ésta  ha  tenido  las  características 
de  ictericia  catarral  (hepatitis  epidémica). 
Algunas  unidades  han  sido  más  afectadas 
que  otras,  pero  el  número  total  de  casos 
en  todo  el  Ejército  no  ha  sido  lo  suficiente 
para  subir  en  cantidad  el  número  total  de 
hospitalizaciones.  Esta  enfermedad  no  es 


fiebre  amarilla  y no  es  peligrosa  al  público 
en  general.  En  la  actualidad  se  estudia 
intensamente  por  famosos  médicos  de  Es- 
tados Unidos. 

Las  condiciones  de  salud  en  el  Ejército 
fuera  de  los  Estados  Unidos  continviau 
siendo  favorables.  No  ha  habido  epidemias 
serias : solamente  un  pequeño  aumento  en 
el  número  de  hospitalizaciones  debido  a en- 
fermedades que  ocurren  en  algunas  de  las 
nuevas  áreas  donde  nuestras  tropas  se  han 
establecido. 


There  is  eighty  times  as  much  tubercu- 
losis found  in  discharged  sanatorium 
patients  as  in  the  unselected  population,  it 
is  estimated,  and  thirty  times  more  tuber- 


culosis in  the  contact  group  than  the  gene- 
ral population.  L.  M.  Morse,  M.  D.,  Wis, 
Med.  Jour.,  Mar.  1941. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Nuevo  Comisionado  de  Sanidad  : 

Recientemente  fné  nombrado  para  ocu- 
par el  cargo  de  Comisionado  de  Sanidad 
de  Puerto  Rico,  nuestro  distinguido  ami- 
go y compañero,  Dr.  Antonio  Fernós  Isern. 

El  Dr.  Fernós  Isern  es  un  veterano  en 
las  cuestiones  relacionadas  con  la  Sanidad 
en  nuestro  jiaís,  habiendo  estado  conecta- 
do con  esta  dependencia  gubernamental 
casi  desde  que  empezó  a ejercer  la  profe- 
sión médica,  según  podrá  verse  por  los  da- 
tos que  transcribimos  a continuación : 
Oficial  médico  temporero  para  combatir 
nna  epidemia  de  sarampión  en  Caguas, 
1917. 

Oficial  de  Sanidad  en  San  Juan,  1918-19. 
Jefe  del  Negociado  de  Enfermedades 
Transmisibles,  1919. 

Sub-Comisionado  de  Sanidad,  1919-21. 
Director  de  Higiene  Escolar  de  San 
Juan,  1922-23. 

Sub-Comisionado  de  Sanidad,  1923-31. 
Comisionado  de  Sanidad,  1931-1933. 


A su  vasta  experiencia  en  asuntos  sa- 
nitarios, el  Dr.  Fernós  Isern  une  una  sin- 
gular habilidad  administrativa,  que  le  ayu- 
darán a resolver  los  grandes  problemas  de 
salud  pública  con  que  se  coufronta  nues- 
tro país,  especialmente  en  esta  época  de 
incertidumbre  por  que  estamos  atravesan- 
do. 

Al  desear  un  lisonjero  éxito  en  sus  fun- 
ciones al  nuevo  Comisionado  de  Sanidad, 
queremos  reiterarle,  una  vez  más,  nuestro 
sincero  deseo  de  cooperar  en  cuanto  esté 
a nuestro  alcance,  por  el  bienestar  y la 
salud  del  pueblo  de  Puerto  Rico. 

7)r.  Pa7)Io  Jloroles  Otero: 

A mediados  del  mes  en  curso  regresó  de 
los  Estados  Unidos,  acompañado  de  su  dis- 
tinguida esposa,  el  querido  amigo  y com- 
pañero cuyo  nombre  sirve  de  epígrafe  a 
esta  nota. 

Recientemente  la  Junta  de  Síndicos  de 
la  Universidad  de  Columbia  nombró  al  Dr. 
Morales  Otero  para  ocupar  en  propiedad 
el  cargo  de  Director  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical,  el  cual  había  venido  de- 
sempeñando interinamente  desde  hace  al- 
gún tiempo. 

Nos  satisface  ver  que  la  Junta  de  Sín- 
dicos de  la  Universidad  de  Columbia  ha 
reconocido  los  méritos  que  posee  el  querido 
amigo  Dr.  IMorales  Otero,  y seguros  esta- 
mos de  que  la  confianza  de  que  goza  la  Es- 
cuela de  ]\Iedieina  Tropical  entre  la  clase 
médica  de  Puerto  Rico,  y el  público  en  ge- 
neral, habrá  de  arraigarse  aún  más,  ahora 
que  dicha  institución  tiene  a su  frente  uno 
de  los  profesionales  más  competentes  de 
nuestra  isla. 

Reciba  el  compañero  Morales  Otero  nues- 
tra más  cálida  felicitación  por  su  merecido 
nombramiento. 
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Reunión  del  Mes : 

El  sábado  15  del  mes  en  curso  celebró 
su  reunión  mensual  ordinaria  la  directiva 
de  la  Asociación  Médica,  estando  presentes 
los  siguientes  miembros : 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 

Dr.  A.  Oliveras  Guerra 

Dr.  E.  Martínez  Rivera 

Dr.  Manuel  A.  Astor 

Dr.  José  Porastieri 

En  esta  reunión  se  trataron  varios  asun- 
tos de  interés  general,  entre  estos  el  del 
Seguro  y el  de  la  Historia  de  la  Medicina, 
y fueron  aprobadas  varias  solicitudes  de 
ingreso. 

Asamblea  General  Extraordinaria: 

Con  el  fin  de  discutir,  en  definitiva,  el 
auxilio  médico  mutuo  se  lia  convocado  a 
todos  los  miembros  de  la  Asociación  para 
una  asamblea  general  extraordinaria  que 
tendrá  lugar  en  el  nuevo  salón  de  actos  de 
la  Escuela  de  Medicina  Tropical,  el  do- 
mingo 30  de  agosto,  a las  9 :00  de  la  maña- 
na. 

Dada  la  importancia  del  asunto  a tratar, 
es  de  esperarse  que  a esta  asamblea  asista 
la  inmensa  mayoría  de  los  médicos  asocia- 
dos. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  San  Juan: 

La  noche  del  martes  18  del  mes  en  cur- 
so, se  celebró  en  el  edificio  de  la  Asocia- 
ción, bajo  los  auspicios  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  San  Juan,  que  pre- 
side el  querido  compañero  Dr.  J.  Noya  Be- 
nitez, una  asamblea  de  carácter  científico. 

En  esta  ocasión  disertó  ante  una  nutrida 
representación  de  los  compañeros  médicos 


del  distrito,  el  estimado  colega,  Dr.  León 
Sheplan,  cirujano  ortopédico  adscrito  a la 
División  de  Niños  Lisiados  del  Departa- 
mento de  Sanidad,  que  dirige  la  distingui- 
da compañera  Dra.  Blanca  Trelles  de  Váz- 
quez. 

El  Dr.  Sheplan,  quien  con  motivo  de  la 
reciente  epidemia  de  parálisis  infantil  en 
nuestra  isla,  hizo  una  visita  oficial  a Warm 
Springs  con  el  objeto  de  observar  los  más 
recientes  adelantos  en  el  tratamiento  de 
esta  dolencia  hizo  una  breve  reseña  his- 
tórica de  la  parálisis  infantil  y los  dife- 
rentes tratamientos  usados  para  combatir- 
la, y luego  pasó  a describir,  con  lujo  de 
detalles,  el  método  Kenny,  que  ha  venido 
usándose  con  singular  acierto  en  dicho  cen- 
tro. 

Reciba  el  Dr.  Sheplan,  así  como  los  or- 
ganizadores de  esta  conferencia  científica, 
nuestra  cálida  felicitación  por  el  éxito  lo- 
grado. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Ponce : 

La  directiva  de  la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  Ponce,  presidida  por  el  Dr. 
Agustín  Pietri,  ha  decidido  celebrar  la 
asamblea  anual  científica  de  dicho  distrito 
el  domingo  27  del  próximo  mes  de  septiem- 
bre. 

Aquellos  compañeros  de  los  demás  distri- 
tos que  tengan  algún  trabajo  de  interés, 
que  deseen  presentar  en  dicha  oportuni- 
dad, pueden  comunicarlo  al  Secretario  de 
aquel  distrito,  Dr.  Carlos  A.  Quilichini. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Arecibo : 

En  fecha  reciente  la  Asociación  Médica 
del  Distrito  de  Arecibo  celebró  una  reu- 
nión con  el  objeto  de  nombrar  la  nueva 
directiva.  Detalles  de  la  misma  los  dare- 
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mos  en  nuestra  próxima  edición.  Por  el 
momento  podemos  adelantar  que  existe  el 
propósito  de  celebrar  la  asamblea  anual 
científica  en  la  segunda  quincena  del  mes 
de  octiibre  próximo. 

Asamblea  Anual: 

La  próxima  asamblea  an\ial  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Pico  tendrá  lu- 
gar durante  los  días  11,  12  y 13  del  pró- 
ximo mes  de  diciembre. 

El  Comité  Científico,  que  preside  el  dis- 
tinguido compañero,  Dr.  Ramón  i\I.  Suá- 
rez,  ha  comenzado  ya  los  trabajos  prelimi- 
nares de  organizar  el  programa  científico, 
y es  de  esperarse  qiie  en  la  preparación 
del  mismo  reciba  la  cooperación  de  una 
gran  mayoría  de  los  miembros  de  la  Aso- 
ciación. 

Historia  de  la  Medicina: 

En  estos  días  se  lian  renovado  las  ges- 
tiones que  hace  algiin  tiempo  se  habían  ini- 
ciado por  el  presidente  de  nuestra  Asocia- 
ción con  una  imprenta  de  la  localidad, 
tendientes  a imprimir  la  obra  del  Dr.  Ma- 
nuel Quevedo  Báez,  sobre  la  Historia  de  la 
I\Iedieina  en  Puerto  Rico. 

Las  conversaciones  hasta  ahora  celebra- 
das son  en  extremo  halagadoras,  y todo  in- 
dica que  será  factible  comenzar  la  impre- 
sión de  esta  meritoria  obra  dentro  de  un 
plazo  muy  corto. 

Dr.  George  A.  Baehr: 

Recientemente  AÚsitó  nuestra  isla,  el  doc- 
tor George  A.  Baehr,  Director  Nacional  de 
Servicios  Médicos  de  la  Defensa  Civil. 

El  doctor  Baehr,  quien  A’isitó  nuestra 
isla  con  el  propósito  de  inspeccionar  la  la- 
bor de  Defensa  Civil  que  se  viene  realizan- 
do en  Puerto  Rico,  bajo  la  hábil  dirección 


de  nuestro  querido  compañero  el  Dr.  I\Iu- 
ñoz  MacCormick,  se  dirigió  a la  clase  mé- 
dica del  país  en  la  noche  del  martes  25 
del  cursante  mes,  sobre  el  tema : ‘ ‘ Proble- 
mas INIédicos  y Quirúrgicos  en  la  Defensa 
Civil.” 

Deseamos  por  medio  de  estas  líneas,  rei- 
terar nuestro  cordial  saludo  a tan  distin- 
guido visitante. 

Dr.  Juan  Mimoso: 

En  fecha  reciente  regresó  a nuestro  país, 
después  de  un  año  de  ausencia,  durante  el 
cual  cursó  estudios  post-graduados  en  obs- 
tetricia y ginecología,  el  querido  amigo  cu- 
yo  nombre  sirve  de  epígrafe  a esta  nota. 

El  Dr.  Mimoso  ha  abierto  su  consultorio 
en  la  Avenida  de  Diego  Núm.  1 de  esta  ca- 
pital, donde  se  dedicará  a la  práctica  ex- 
clush'a  de  su  especialidad. 

i\Iucho  éxito  deseamos  al  amigo  Mimoso 
en  el  ejercicio  de  su  especialidad. 

Próximos  exámenes  de  reválida: 

El  Tribunal  Examinador  de  Médicos  de 
Puerto  Rico  ha  anunciado  los  próximos 
exámenes  de  reválida  para  tener  lugar  del 
8 al  12  del  próximo  mes  de  septiembre. 

Hasta  este  momento  se  han  considerado 
y aceptado  las  solicitudes  para  examen  de 
34  candidatos. 

Nuevos  miembros : 

De  las  solicitudes  de  admisión  a nuestra 
Asociación  recibidas  durante  el  presente 
mes  ya  han  sido  debidamente  consideradas 
y aprobadas  las  de  los  siguientes  compa- 
ñeros ; 

Dr.  Sah’ador  Busquets,  Jr.,  de  Fajardo. 

Dr.  Luis  B.  de  la  Vega,  Santurce  (rein- 
greso) . 
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Reciban  estos  compañeros  nuestro  cor- 
dial saludo. 

Directorio  Médico : 

En  una  de  nuestras  próximas  ediciones 
nos  proponemos  publicar  nuevamente  el 
Directorio  Llédico  de  nuestra  isla. 

Suplicamos  a aquellos  compañeros  que 
últimamente  han  cambiado  de  residencia, 
nos  dejen  saber  su  dirección  exacta,  de 
manera  de  evitar  la  comisión  de  errores 
en  este  respecto. 

Fondo  pro- Ambulancia  para 
la  Defensa  Civil: 

Durante  el  mes  en  curso  se  han  recibido 
en  tesorería  los  siguientes  donativos  para 


el  fondo  pro-ambulancia : 

San  Juan: 

Dr.  Rafael  Maldonado  $5.00 

Vega  Alta  : 

Dr.  Jaime  Acosta  Velarde  5.00 

Total  $10.00 

Balance  anterior  751.30 

Gran  total  $761.30 


Homenaje  a los  doctores  A.  Fernós 
Isern  y Pablo  Morales  Otero : 

El  día  6 de  septiembre  próximo,  el  Ca- 
pítulo de  Puerto  Rico  de  la  Asociación  de 
Graduados  de  la  Universidad  de  IMaryland, 


que  preside  nuestro  editor-en-jefe,  el  Dr. 
E.  Martínez  Rivera,  celebrará  un  acto  so- 
cial en  el  “Pan  Amei’ican  Club”  de  esta 
capital,  como  homenaje  a los  doctores  Fer- 
nós Isern,  y Morales  Otero,  por  sus  re- 
cientes nombramientos  para  dos  altos  car- 
gos en  nuestras  esferas  gubernamentales. 
Como  es  de  todos  sabido,  el  Dr.  Fernós 
Isern,  ha  sido  recientemente  nombrado  pa- 
ra el  cargo  de  Comisionado  de  Sanidad 
de  Puerto  Rico,  y el  Dr.  Morales  Otero,  ha 
sido  nombrado  para  el  cargo  de  Director 
de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical. 

PERDIDO 

Nos  informa  el  Dr.  Antonio  R.  Reyes, 
de  esta  capital,  haber  perdido  un  maletín 
de  médico  conteniendo  los  siguientes  apa- 
ratos : 

1 Baumanonieter  con  su  nombre  inscrito 
en  la  caja. 

1 estuche  con  jeringuillas. 

1 “diagnostic  set”  (nariz,  ojos,  oídos  y 
garganta). 

1 martillo  de  percusión. 

1 estuche  con  instrumentos,  cuchilla, 
pinza,  etc. 

1 caja  con  ampolletas. 

(El  maletín  tiene  las  iniciales  de  Dr. 
Reyes  en  la  cerradura). 

íáe  suplica  a los  compañeros  que  si  les 
ofrecen  en  venta  dicho  maletín,  o parte  del 
equipo  contenido  en  el  mismo,  tengan  la 
bondad  de  avisarlo  al  cuartel  de  la  poli- 
cía más  cercano,  a quienes  ya  se  ha  dado 
cuenta  de  la  desaparición  del  mismo. 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  para  Postgraduados 


PARA  EL 

UROLOGIA 

CIRUJANO  GENERAL 

Curso  combinado  que  comprende:  cirugía  ge- 
neral, c.  traumática,  c.  abdominal,  gastro-entero- 
lógica,  ginecológica  y urológica.  Asistencia  a con- 
ferencias, presencia  a operaciones,  examen  pre- 
operatorio y post-operatorio  de  enfermos  así  co- 
mo un  cui'so  ulterior  en  las  salas.  Patología, 
radiología,  fisioterapia.  Demostraciones  en  el  ca- 
dáver sobre  anatomía  quirúrgica,  cirugía  torácica, 
anestesia  regional.  Cirugía  operatoria  y ginecoló- 
gica en  el  cadáver. 

Curso  combinado  en  Urología,  cubriendo  un  año 
académico  (8  meses).  Este  curso  comprende  ins- 
trucción en  farmacología;  fisiología;  embriología, 
bioquímica;  bacteriología  y patología;  trabajo 
práctico  en  anatomía  quirúrgica  y procedimientos 
urológicos  operatorios  en  el  cadáver;  anestesia 
regional  y general  (cadáver)  ; ginecología  en  la 
oficina;  diagnóstico  proctológico ; el  uso  del  oftal- 
moscopio;  diagnóstico  físico;  interpretación  roent- 
genológica;  interpretación  electrocardiográfica ; 
dermatología  y sifiloiogía ; neurología;  terapia  fí- 
sica: instrucción  continua  en  diagnóstico  cisto- 
endoscópico  y manipulación  del  instrumental  qui- 
rúrgico: clínicas  operatorias;  demostraciones  en 

1 tratamiento  quirúrgico  de  tumores  de  la  ve.iiga 
v otras  lesiones  vesicales,  así  como  resección  en- 

doscópioa  de  la  próstata. 

MEDICINA  PRACTICA 

Cursos  completos  y Clínica 
de  las  enfermedades  de: 

Instrucción  completa  en  aquellas  materias  que 

OJOS-OIDOS 

son  de  particular  interés  al  médico  en  la  práctica 

general.  El  curso  cubre  todas  las  ramas  de  la 

Medicina  y Cirugía. 

NARIZ 

GARGANTA 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

Medical  Executive  Officer:  345  West  50íh  Street 

NEW  YORK  CITY 


V 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesodate  (Brewer)  is  the  original  ENTEEIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine Sodium  Acetate. 

INDICATIONS  Thesodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coronary  artery  dis- 
ease, edema,  and  hypertension. 

DISTEIBUTION  Thesodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  7%  grains. 

Thesodate,  7%  grains;  Phenobarbital,  ^2  grain. 

Thesodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Eiseman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G. ; Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Eiseman,  J.  E.  F. ; J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  E.  L.  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  N.  E. ; Am.  II.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Eepresentante : S.  E.  EOSADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  E. 


HERIS  AN 

MAECA  EEGISTEADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 


FORMULASO.OOO  U.  I.  de  vitamina  A j- 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  ’ 2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

1 "ramo  de  IIERISAN  contiene; — ^25  U.  I.  de  Vitamina  D 

^ rAAr»  TT  T .1^  TT*, A 


INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HEEIDAS,  ULCEEAS,  ULCEEAS  VAEICOSAS,  QUEMADUEAS,  ESCAEAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 


PEEPAEADO  POE: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor : E.  VELEZ  POSADA 


Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


Sesenta  frasquitos  por  minuto,  cada 
frasquito  llenado  exactamente  con  la  misma  canti- 
dad que  el  anterior.  Un  frasquito  por  segundo — 
asépticamente  tapado  bajo  resguardos  de  vidrio  en 
un  cuarto  en  que  hasta  el  aire  está  filtrado.  Estos 
son  los  frasquitos  tan  familiares  de  Protamine 
Zinc  Insulin,  Lilly,  listos  para  recibir  el  rótulo  o 
etiqueta  que  marca  su  potencia.  Las  preparaciones 
de  Insulin,  Lilly,  se  toman  varias  semanas  en  pre- 
pararse, pero  pasan  cada  minuto  bajo  el  control 
directo  de  expertos  conocedores  del  arte  de  hacer 
las  cosas  bien. 
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DEXTRI"1V[AIjTOSE  Equipment 

Sterilized  By  Live  Steam  Pressure 

PHYSICIANS  frequently  express  surprise  that  the  cleansing  and  steam- 
ing of  equipment  for  manufacture  of  Dextri-Maltose  produces 
sterility  comparable  to  that  in  hospitals. 

All  equipment  used  for  Dextri-Maltose  is  of  the  enclosed  type  and  all 
parts  which  come  in  contact  with  the  product  are  readily  accessible 
for  cleaning — smooth  surfaces,  rounded  corners,  detachable  piping  in 
short  lengths. 

Huge  autoclaves  in  the  Mead  Johnson  factory  steam- sterilize  the 
smaller  equipment,  and  live  steam  is  forced  under  pressure  into  storage 
and  processing  tanks. 

This  is  but  one  phase  of  many  precautions  taken  to  make  Dextri- 
Maltose  a carbohydrate  safe  for  infants.  Unremitting  care  in  laboratory 
and  factory  has  resulted  in  a product  which  over  a 4-year  period  has 
had  an  average  bacterial  count  well  under  100  per  gram!  Every  step 
in  the  process  of  making  Dextri-Maltose  is  under  the  watchful  eyes 
of  competent  bacteriologists. 

"The  Measure  of  Economy  Is  Value,  Not  Price" 

MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville,  Ind.,  U.S.A. 


PUasi  tnchst  professional  card  when  requesting  samples  of  Mead  Johnson  prodttcts  to  cooperate  in  preventing  their  reaching  unautbort^ed  persona 


(2)  Earterior  views  of  huge  converters.  Steaming  under 
20  pounds’  pressure  assures  sterility  of  the  interiors  in 
which  Dextri-Maltose  is  processed. 


(1)  One  of  many  3000- 
gallon  converters  in 
which  Dextri-Maltose  is 
processed.  Interior  being 
thoroughly  cleansed 
by  hand  prior  to  steam 
sterilization. 


P.  O.  BOX  3081, 


SAN  JUAN,  P.  E. 


S U iyii  A R I o 


Páfc ina 


Tratamiento  (luirúrpieo  del  Estrabismo,  Luis  J.  Fernández, 

i\I.  J).  y Ricardo  F.  Fernández,  J\I.  D.,  San  Juan,  P.  R.  J03 

Auto])sies  in  General  Practice,  Roy  J.  Stokes,  M.  D.,  Ponce,  P.  R.  306 

Control  and  Administration  of  Emergency  Medical  Services 
in  Civilian  Defense  of  the  Island  of  Puerto  Rico,  0.  Costa 
Mandry,  M.  D.,  Santurce,  P.  R. — 314 

Reglamento  i)ara  establecimiento  de  un  sistema  de  Auxilio  Mé- 
dico i\Iutuo 328 

Resolución  aprobada  por  la  Asamblea  General  Extraordinaria 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  el  día 
30  de  agosto  de  1942  — — — 335 


Ante  la  Asamblea  Médica  para  considerar  el  problema  del  Au- 
xilio Médico,  Manuel  Quevedo  Báez,  M.  D.,  Santuree,  P.  R.  337 

NOTAS  EDITORIALES: 


Auxilio  Médico  Mutuo 339 

Premio  al  mejor  trabajo  de  medicina * 340 

Servicios  Médicos  de  Emergencia 341 

Noticias  Médico-Sociales ^ 342 


Tres  Dólares 
Suscripción  Anual 
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el  Dolor 
Disipo  Id  Congestion 
Reduce  la  Fiebre 


Las  propiedades  descongestivas,  anodinas  y 
antifebriles  de  una  cataplasma  medicada  se 
encuentran  en 


NUMOTIZINE 

En  condiciones  tales  como  forunculosis, 
abscesos,  inflamación  glandular,  torceduras, 
contusiones,  afecciones  del  pedio,  Numoti- 
zine  applicada  sobre  el  área  de  la  inflama- 
ción combina  en  sí  el  efecto  descongestivo 
local  de  un  emplasto  y el  efecto  sistémico 
de  la  absorción  lenta  del  guayacol  y la 
creosota. 


. > 

• 

N 

Ü M O T 1 

Z 1 N t,  1 

N 

c 

900 

NORTH  FRANKLIN 

STREET,,  CHICAGO,  E 

. U. 

de  A . 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 
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TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  E. 


Nuevo  Criterio 

En  el  Control  de  los 
Trastornos  Intestinales 

KAOMAGMA 

• KAOMAGMA  ejerce  $u  acción  terapéu- 
tica adsorbiendo  las  substancias  irritantes, 
haciéndolas  inactivas. 

KAOMAGMA,  al  estar  compuesto  de 
particulas  diminutas  de  caolín  medicinal 
dispersadas  en  una  gel  coloidal  de  hidróxi- 
do  de  aluminio,  tiene  una  acción  que  se 
limita  a la  membrana  mucosa  y la  cavidad 
intestinal,  pues  ni  el  caolín  ni  el  hidróxido 
de  aluminio  son  absorbibles. 

Para  Obtener  Resultados  Más  Rápidos  y Seguros 

Recete 

KAOMAGMA 


El  Principio  Terapéutico  Responsable  Por 
La  Eficacia  del 

KAOMAGMA 

En  los  Trastornos  Intestinales 

Adsorción  es  el  proceso  mediante  el  cual  las  substancias 
son  concentradas  sobre  la  superficie  del  material  adsor- 
bente. Es  comparable  al  fenómeno  del  hierro  que  se 
adhiere  a la  superficie  del  imán. 


Las  bacterias  intestinales,  toxi- 
nas e irritantes  son  adsorbidas 
por  el  Kaomagma — las  heces 
consolidadas  contienen  los  ele- 
mentos irritantes  en  forma  ad- 
sorbida e inactiva. 


¿Sucre  Asesinado?  Sin  Embargo,  Vive  Siempre 


HIJO  de  padres  acaudalados  y distingui- 
dos, y nacido  en  Venezuela,  Antonio  Jo- 
sé de  Sucre  se  alistó,  a la  edad  de  15  años, 
en  la  guerra  por  la  independencia  de  su 
patria.  Después  de  increíbles  penalidades, 
el  heroico  Bolívar  le  confió  importantes  mi- 
siones en  la  lucha  por  la  independencia  de 
Colombia,  Ecuador,  Bolivia  y Perú. 

La  casa  Bausch  & Lomb  rinde  homenaje 
a la  memoria  del  héroe.  En  su  lucha  de 
emancipación  los  pueblos  de  América  su- 
frieron grandes  padecimientos.  También 
ahora,  debido  a los  rigores  de  una  guerra 
mundial,  padecen  privaciones  que  afectan 
la  labor  de  sus  hombres  de  ciencia,  educa- 
dores e industriales  que  acostumbraban 
usar  en  sus  actividades  los  instrumentos  más 
finos  que  se  fabrican. 

Como  los  instrumentos  ópticos  de  fina 
calidad  se  distinguen  en  el  mundo  entero 
por  la  marca  de  fábrica  de  Bausch  & Lomb, 
los  latinoamericanos  naturalmeirte  quieren 


productos  de  esta  famosa  casa  fabricante. 
Sin  embargo,  a pesar  de  que  la  fábrica  se  lia 
ensanchado  considerablemente  y de  que  se 
ha  aumentado  el  personal,  las  exigencias  de 
la  defensa  de  las  Naciones  Unidas  requieren 
la  mayor  parte  de  la  producción  de  Bausch 
& Lomb. 

Todavía  hay  existencias  disponibles  de 
cristales  de  precisión  así  como  armazones  y 
monturas  de  Bausch  & Lomb,  pero  los  ins- 
trumentos ópticos  están  sujetos  a demoras 
inevitables. 

Representantes : 

H.  V.  GROSCH  CO. 

COMERCIO  ST.  21  — SAN  JUAN 

BAUSCH  & LOMB 

OPTICAL  CO.  ROCHESTER,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

Fundada  en  1853 


Una  Institución  Científica  Norteamericana  Productora  de  Cristales  Opticos  e Instrumentos  de  Optica  pa- 
ra la  Ciencia,  la  Educación,  la  Investigación,  la  Industria  y la  Corrección  de  los  Defectos  de  la  Vista. 


CAMPEONA  MUNDIAL  EN  PRODUCCION  DE  LECHE 


• • e 


Una  i/aca  (2atnation 


Esta  e.s  Carnofion  Onnshi/  Madcap 
Faipic,  que  recientemente  rompió  el  re- 
cord nu:ndial  en  producción  de  leche,  en 
la  Finca  de  la  Leche  Carnation,  cerca  de 
Peattle,  Wash. 

En  una  prueba  oficial  de  un  año,  produjo 
41,943.4  libras  de  leche!  Eompió  el  re- 
cord mundial  anterior,  que  tenía  su  her- 
manastra, por  el  asombroso  margen  de 
S336JI  libras. 

Por  365  días  consecutivos,  su  promedio 
diario  de  producción  fué  de  115  libras  de 
leche  (53.4  cuartillos)  igualando  la  pro- 
ducción de  9 vacas  ordinarias. 

La  finca  de  la  Leche  Carnation,  donde 


la  nueva  campeona  fué  criada,  ha  teni- 
do el  record  mundial  en  la  producción 
de  leche  i)or  22  años,  y el  record  mun- 
dial en  la  producción  de  mantequilla 
l)or  6 años.  Es  una  finca  experimental 
para  la  crianza  y alimentación  científica, 
y está  ayudando  a los  lecheros  en  todas 
])artes  para  mejorar  sus  rebaños  y mé- 
todos. 

Entre  los  beneficiados  están  los  miles 
de  lecheros  cuyos  excelentes  rebaños  su- 
])len  leche  a las  muchas  plantas  de  eva- 
poración Carnation.  Esta  es  una  razón 
adicional  por  la  cual  usted  puede  siem- 
nre  depender  en  la  calidad  de  la  Leche 
Carnation  Irradiada. 


Agente  Exclusivo : AMERICO  MIRANDA 
SAN  JUAN,  PUEETO  EICO. 


LECHE  CARNATION 

IRRADIADA 

‘‘De  Vacas  Contentas’’ 


La  Leche  Carnation  Irradiada 
ha  sido  aceptada  por  el  Consejo 
de  Alimentos  de  la  Asociación 
Médica  Americana. 


PLASTULES 

HEMATOGENAS 

Ud.  puede  recetar  a sus  pacientes  una  ferro- 
terapia  eficaz  y moderna  que  está  fácilmente 
al  alcance  de  sus  bolsillos. 

Con  cada  frasco  de  cincuenta  Plástules 
Hematógenas  Simples  se  puede  conseguir  un 
tratamiento  de  más  de  dos  semanas. 


DOS  TIPOS 

Plástules  Hematógenas  Simples 
Plástules  Hematógenas  con  Concen' 
trado  de  Hígado 


de  las 
manece 

en  Estado  Ferroso 


La  cápsula  de  gelatina  blanda  que  cubre  cada  Plástule 
Hematógena  proteje  el  sulfato  ferroso,  cerrándolo  hermé- 
ticamente e impidiendo  la  oxidación. 

La  gelatina  blanda  se  difunde  rápidamente  al  ser  ingerida, 
haciendo  así  que  el  sulfato  ferroso  esté  inmediatamente 
listo  para  ser  absorbido  y utilizado.  Por  esto  es  que  las 
Plástules  Hematógenas  son  eficaces  en  pequeñas  dosis. 

Recete  Plástules  Hematógenas  en  casos  de  pérdida 
crónica  de  sangre,  anemias  de  la  gravidez  y debilidad 
general. 

Cada  Plástule  Hematógena  Simple  contiene  0.324  Gm. 
de  sulfato  ferroso  y el  complejo  de  la  vitamina  B 
derivado  de  5 centigramos  de  concentrado  de  levadura. 

Dosis  sugerida;  Una  Plástule  Hematógena  Simple  o dos  Plástules 
Hematógenas  con  Concentrado  de  Hígado  después  de  cada  comida. 


IMPRESO  EN  E.  U.  A. 


^^RELIEVE  BACK  PRESSURE'^ 


When  the  back-water  of  the  dam  gets  too  high,  the  sluice-gate  is 
opened  and  the  lake  level  is  dropped  to  a safe  stage. 


The  arrhythmic  heart  is  prone  to  produce  a potentially  dangerous 
venous  congestion,  dicifolin,  ‘^Ciba”  by  slowing  down  the  rate, 
eliminating  weak,  inefTectual  contractions,  which  take  place  before 
the  ventricles  have  filled,  causes  a marked  increase  in  the  minute 
volume  output  of  the  heart,  thus  relieving  this  *‘back  pressure.’’ 


DIGIFOLlIVi^  can  be  administered  orally,  intravenously,  intra- 
muscularly or  rectally  in  congestive  failure,  auricular  fibrillation 
and  certain  other  myocardial  states.  One  tablet,  one  cc.  of  liquid 
or  one  ampule  of  dicifolin  is  equivalent  to  one  cat  unit  (Hatcher 
and  Brody  method). 


*Trode  Mork  Reg.  U.  S.  Pol.  Off.  Word  "Oiglfolín**  identifie» 
the  product  os  digitolis  glucosides  of  Cibo's  manufacture. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


PECTINOCAL 

LA  PREPARACION  MAS  RICA  EN  PECTINA  EN  COMBINACION  CON 

SALES  DE  CAL. 


Acción:  Anticliarrcico,  con  la  ])arliculari(la(I  de  (jue  ¡lor  su  coiupoiiento 
calcico  se  combina  con  los  ácidos  «'rasos  no  absorbidos,  formando  jabones  alca- 
linos evitando  así  la  acción  irritante  de  estos  ácidos  «rasos  sobre  el  colon  y posi- 
bilitando la  absorción  de  la  cal  alimenticia. 

Indicaciones : Síiuh-omes  eolíticos  y especialmente  las  diarreas  tropicales 
y las  infantiles. 

Dosis:  En  los  casos  a«'udos  dos  cápsulas  cada  3 horas;  cuando  ceden  los 
síntomas  más  a«'udos  dos  cápsulas  cuatro  veces  al  día.  En  los  niños  la  mitad 
de  la  dosis  y jwr  ser  muy  agradable  de  tomar  ])uede  darse  el  contenido  de  las 
cápsulas  de  cnabinier  forma.  No  tiene  ninguna  acción  tóxica  y pueden  tomarlo 
los  infantes. 


Muexiras  ,,  litrratum:  DROGTAÍRIA  BLANCO.  SAN  JUAN. 


MIGRAINE 


aborted  by 


GYNERGEN 


V. 


r> 


^ Dramatic  relief  usually  follows  early  dosage  with  ergotamine  tartrate 

• 

^ X 


Dosage:  0.5  cc.  intramuscularly;  in  resist- 
ant cases  dosage  may  be  increased  up  to 
I cc.  In  mild  attacks  2 to  6 tablets,  prefer- 
ably sublingually,  often  prove  effective. 


Ampules,  I cc.:  Boxes  of  6,  12,  50  and  100. 
Ampules,  0.5  cc.:  Boxes  of  6.  50  and  100. 
Solution:  Bottles  of  IS  cc.  and  100  cc. 
Tablets:  Bottles  of  IS.  100  and  500. 
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^X^SANDOZ  CHEMICAL  WORKS;  Inc. 


NEW  YORK  and  SAN  FRANCISCO 


AS  BACTERIAS  Y SUS  COMPAÑEROS  DE  VIAJE,  los  viruS,  SOn 
extremados  sibaritas.  De  negarles  la  ración  correcta,  no 
vivirán  en  el  laboratorio:  algunos  se  sustentan  de  porciones  diarias 
de  leche  y papas,  otros  se  alimentan  con  caldo  claro  y mezclas 
especiales  de  agar,  gelatina  y jugos  de  origen  animal.  El  apetito 
delicado  del  neumococo  exige  corazón  de  buey  para  su  prolife- 
ración máxima.  Así  podríamos  citar  muchos  casos  en  que  la 
ciencia  ha  satisfecho  los  apetitos  de  estos  organismos. 

En  el  1941  las  bacterias  cultivadas  en  el  establecimiento 
Lederle  consumieron  más  de  cien  mil  kilos  de  carne.  Si  a esta 
cantidad  añadimos  dos  millones  quinientos  mil  litros  de  solución 
agar  y otros  medios  de  cultivo  en  cantidades  grandes,  tendremos 
lo  que  podria  considerarse  como  la  mayor  "cocina”  del  mundo, 
dedicada  a las  bacterias.  Aquí  se  cultivan  bajo  control  científico, 
se  dejan  multiplicar  y luego  se  emplean  en  beneficio  del  hombre. 

La  propagación  de  microorganismos 
y virus  es  una  de  las  principales  fases 
del  arte  de  elaborar  productos  bioló- 
gicos. Lederle  ha  colocado  estas  ope- 
raciones en  manos  de  un  grupo  de 
bacteriológos  peritos,  de  senda  expe- 
riencia en  la  preparación  de  sueros, 
antitoxinas,  vacunas  y toxoides  supe- 
riores para  la  prevención  y tratamiento 
de  las  enfermedades  del  hombre  y de 
los  animales. 


Lederle  L ab'^or atorie'^s  -Co.  , 7 6 Callé  Salvador  Bráü,  San  jua^n 


"Manjares”  para  las  bacterias. 
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I HE  logic  of  employing  histaminase  clinically  is  based  upon  numerous 
JL  observations  reported  by  various  clinicians.  Prompt  relief  from  urticaria 
has  been  noted  in  many  cases,  including  some  of  prolonged  duration  which  proved 
refractory  to  the  usual  therapeutic  measures. 

Other  types  of  skin  edema  and  whealing  have  also  been  benefited  by  Torantil. 
These  include  angioneurotic  edema,  manifestations  of  physical  allergy,  the  urti- 
caria of  serum  sickness,  and  the  localized  swelling  of  insulin  allergy  at  the  site  of 
injection. 

HISTAMINE  DETOXIFYING  AGENT  • Torantil  — histaminase  preparation  — is 
biologically  standardized  in  histamine  detoxifying  units.  Before  release  all  lots 
are  demonstrated  to  possess  the  biologic  properties  of  histaminase. 

Si4/pyp>t¿e<í  ¿n  j2.afi^eA,  — 

Torantil  is  now  supplied  in  tablets  of  10  units,  bottles  of  100  and  500  tablets,  at 
the  same  price  heretofore  prevailing  for  tablets  of  5 imits. 


TORANTIL 

Trademark  Reg.  U.  S.  Pat.  0&.  & Canada 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physician 

NEW  YORK,  N.  Y.  ~ WINDSOR,  ONT. 


Booklet  discuss- 
ing in  detail  the 
clinical  applica- 
tion of  Torantil 
will  be  sent  to 
physicians  on 
request 


Samples  anil  Litciature  on  Eequest 


PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 


77  Allen  St. 


San  Juan,  P.  E. 
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TRATAMIENTO  QUIRURGICO  DEL  ESTRABISMO 

L.  J.  FERNANDEZ,  M.  D.  y R.  F.  FERNANDEZ,  M.  D. 

Scni  Juan,  P.  R. 


Para  simplificar  la  ])resentación  de  este 
trabajo,  lo  hemos  dividido  en  tres  jiartes : 

1 —  Breve  exposición  de  algunos  puntos 
de  interés  sobre  el  estrabismo  y su  trata- 
miento quirúrgico. 

2 —  Presentación  de  ])elículas  en  colores 
sobre  algunos  de  los  métodos  oi)eratorio.s 
usados  por  nosotros. 

3 —  Exhibición  de  fotografías  en  blanco 
y negro  ilustrando  varios  casos  antes  \' 
después  de  la  operación. 

El  estrabismo  es  un  defecto  visual  co- 
mún. De  12,000  i)acientes  ])rivados  exami- 
nados en  los  últimos  4 años,  326  eran  es- 
trábicos, equivalente  a un  2.7%.  De  estos 
casos  de  estrabismo  263  eran  convergente 
y 63  eran  divergente.  Fueron  operados 
101,  o sea  el  31%  . De  los  326  casos  de  es- 
trabismo vistos,  sólo  57  eran  menores  de 
8 años. 

A nuestros  compañeros  oculistas  desea- 
mos recordarles  que  la  operación  de  e.stra- 
bismo  es  la  que  produce  los  resultados  más 
sorprendentes  ])ara  el  público,  sirviendo 
como  propaganda  ^efectiva  de  la  habilidad 
del  cirujano.  Por  esta  razón  todo  oculista 
debe  esforzarse  en  perfeccionar  sus  cono- 
cimientos y su  técnica  de  la  cirugía  del  es- 
trabismo. 

No  entraremos  en  detalles  sobre  las  di- 
versas técnicas  operatorias.  Sobre  esto  se 
ha  discutido  mucho  innecesariamente  en  el 


jiasado.  Hay  muchas  ojieraciones  satisfac- 
torias para  corregir  estrabismo  y lo  mejor 
es  escoger  aquellas  que  más  le  gusten  al 
operador  y mejor  resultado  le  den. 

Antes  de  ])roceder  a ojierar  un  caso  de 
estrabismo,  es  necesario  hacer  un  estudio 
completo  del  mismo,  teniendo  en  cuenta 
principalmente  los  siguientes  puntos: 

1 —  Error  de  refracción  : Este  debe  ser 
medido  cuidadosamente  bajo  los  efectos  de 
un  cicloi)légico  y la  corrección  ai)roi)iada 
usada  por  uu  tieinjio  razonable  antes  de 
la  oi)eración. 

2 —  Agudeza  visual : Si  existe  ambliopía 
del  ojo  estrábico  ésta  debe  tratar  de  co- 
rregirse si  posible,  por  oclusión,  ejercicios 
ortópticos,  etc. 

3 —  La  fusión  : Si  ausente,  debe  tratar  de 
estimularse,  y si  está  presente,  tratar  de 
conservarla,  y no  entoi-pecerla  con  una  ope- 
ración muy  radical. 

4 —  Medida  del  grado  de  estrabisnio : To- 
do caso  de  estrabismo  debe  ser  medido  cui- 
dadosamente en  dos  o más  ocasiones  en  las 
seis  direcciones  cardinales  de  la  mirada, 
a 20’  y a 14”.  De  esta  manera  puede  de- 
terminarse si  el  estrabismo  es  o no  i)ara- 
lítico,  los  múscidos  que  están  princii)al  y 
secundariamente  envueltos  en  la  desviación 
y si  están  envueltas  las  funciones  de  con- 
vergencia o divergencia. 
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5 —  Fotografías  : Nosotros  tenemos  como 
norma  establecida  no  operar  ningvin  caso 
de  estrabismo  sin  tener  una  buena  foto- 
grafía que  ilustre  fielmente  el  grado  de 
desviación. 

6 —  Edad : El  tiempo  más  propicio  para 
la  operación  de  estrabismo  es  antes  de  que 
el  niño  vaya  a la  escuela  porque  de  esta 
manera  puede  conseguirse  más  fácilmente 
una  corrección  apropiada  del  defecto.  Ade- 
más el  efecto  psicológico  es  mucho  mejor, 
ya  que  se  evita  de  este  modo  que  el  niño 
cree  un  complejo  de  inferioridad  que  más 
tarde  es  difícil  o imposible  remediar.  En 
esta  edad  también  la  diplopia  post-operato- 
ria  y cualquier  ¡jequeño  remanente  de  la 
desviación  pueden  corregirse  con  mayor 
facilidad,  obteniendo  de  este  modo  un  ma- 
yor número  de  éxitos  completos,  o sea, 
aquéllos  en  que  se  consigue  visión  bino- 
cular. Desgraciadamente  en  Puerto  Rico 
aún  el  público  no  está  suficientemente  ins- 
truido en  estas  materias  y ni  aún  los  ocu- 
listas nos  hemos  puesto  de  acuerdo  sobre 
este  criterio  para  lograr  que  los  casos  ven- 
gan a temprana  edad  y sean  operados  en 
este  tiempo  más  oportuno. 

Solamente  nos  resta  exponer  suscinta- 
mente  algunos  puntos  sobresalientes  que 
nuestra  experiencia  y la  de  los  demás  nos 
han  ido  grabando  en  la  memoria,  y que 
debemos  tener  en  cuenta  al  operar  casos 
de  estrabismo: 

1 — Al  tratar  sobre  los  honorarios  en  ca- 
sos de  estrabismo  debe  siempre  indicársele 
a los  familiares  que  pueden  necesitarse  dos 
o más  operaciones,  pero  que  todo  lo  que 
sea  necesario  se  hará  por  un  solo  precio 
previamente  acordado. 


2 —  No  hacer  tenotomías  sino  retrocesos, 
y éstos  de  no  más  de  4 mm.  cuando  se  tra- 
te del  recto  interno,  especialmente  en  ojos 
ambliopes. 

3 —  Siempre  que  sea  posible  preferimos 
la  resección  de  un  músculo  al  retroceso  de 
su  antagonista. 

4 —  Los  casos  de  desviaciones  verticales 
hay  que  estudiarlos  con  sumo  cuidado. 

5 —  Es  muy  importante  conseguir  una 
buena  anestesia,  especialmente  en  las  re- 
secciones, ya  que  el  tirar  de  los  músculos 
es  muy  doloroso  y es  necesario  tener  una 
relajación  completa  del  músculo  para  efec- 
tuar una  resección  satisfactoria. 

6— ^Sutnras : En  cirugía  de  músculos 
usamos  exclusivamente  “Catgut  4-0  crómi- 
co’’ con  agujas  atraumátieas,  aún  para  las 
suturas  conjuntivales.  Sobre  estas  últimas 
deseamos  anotar  que  deben  hacerse  cuida- 
dosamente para  evitar  la  formación  de  gra- 
nulomas y cicatrices  muy  visibles. 

7 —  Incisiones : Corrientemente  se  em- 
plean incisiones  verticales  en  la  conjuntiva 
para  operaciones  de  músculos  y éstas  son 
satisfactorias,  especialmente  en  el  recto  in- 
terno. En  el  lado  temporal  últimamente 
hemos  estado  usando  con  mayor  satisfac- 
ción la  incisión  horizontal  recomendada  por 
Lancaster. 

8 —  Exposición  del  músculo : Es  muy  im- 
portante en  todas  las  operaciones  de  mús- 
culos traumatizar  lo  menos  posible  la  cáp- 
siüa  de  Tenon.  De  esta  manera  se  evitan 
hemorragias  y adherencias  excesivas. 
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AUTOPSIES  IN  GENERAL  PRACTICE 

ROY  J.  STOKES,  M.  D.* 

Ponce,  P.  R. 


The  education  of  public  opinion  on  the 
question  of  autopsies  has  been  sadly  neg- 
lected. This  can  be  directly  traced  to  the 
completely  disinterested  attitude  of  the 
medical  profession.  This  may  come  as  a 
surprise  to  many  of  our  colleagues  who  are 
unaware  that  autoi)sies  permissions  are 
difficult  to  obtain  principally  because  they 
have  never  bothered  to  ask  for  one  since 
leaving  their  interneships. 

An  important  advance  in  progress  of 
medical  care  will  be  achieved  when  autopsy 
requests  and  permissions  become  a matter 
of  course.  Too  often  we  hear,  “But  doc- 
tor, the  patient  was  only  sick ; there  is  no 
question  of  foul  plaj*”.  “Foul  play” 
seems  to  be  the  onlj’  “bonafide”  reason 
for  autopsy  among  the  people.  If  this  has 
come  to  be  accepted  there  is  no  reason 
why  other  indications  for  performing 
autopsies  cannot  be  likewise  engrained  into 
their  consciousness.  Then  and  only  then 
will  the  matter  of  getting  permissions  be 
made  easier.  This  will  be  the  work  of  the 
profession  both  in  and  out  of  our  hospitals 
and  non-interested  doctors  who  are  content 
with  their  clinical  diagnosis  will  be  rele- 
gated to  the  category  of  genuses  or  fools. 
The  old  saying  that  “doctors  bury  their 
mistakes”  will  then  no  longer  hold  because 
we  will  have  the  refutation  that  at  least 
we  recognize  them  as  mistakes  before  bury- 
ing them.  Therein  lies  the  answer  to  the 
necessity  for  autopsy.  Xo  one  is  perfect 
and  we  all  comit  erroi’s.  Only  by  recog- 
nizing them  can  they  be  corrected.  The 
physician  who  always  makes  the  diagnosis 


**  From  Hospital  San  Lucas. 
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of  pernicious  malaria  (on  suspicion,  just 
in  case  tlie  patient  dies)  would  be  jolted 
into  doing  a more  through  workup  if  he 
would  autopsy  those  cases  of  “pernicious 
malaria.  ” 

Tlie  well  worn  excuse  that  doctors  are 
too  busy  falls  flat  when  the  author  can  tell 
you  that  he  has  offered  on  numerous  oc- 
casions to  come  at  any  time  to  do  an  autop- 
sy in  exchange  for  a little  clinical  his- 
tory; this  offer  has  been  accepted  but  once 
in  almost  five  years. 

All  objections  then  seem  to  boil  down  to 
one  fact:  the  (1)  difficulty  of  asking, 
which  probabh’  is  to  be  based  on  a sense  of 
shame  or  rather  embarrassment  for  having 
failed  to  save  the  patient’s  life,  and  the 
(2)  desire  to  stay  out  of  the  family’s  way 
as  much  as  possible  after  the  patient’s 
death.  However,  we,  and  also  the  laymen, 
realize  that  all  patients  cannot  be  saved, 
and  if  every  eonseiencious  effort  has  been 
made  to  do  the  right  thing  and  one  is  con- 
vinced in  his  own  mind  of  the  value  of  an 
autopsy,  he  can  ask  for  it  as  easily  as  for 
laboratory  specimen.  The  case  is  not  ter- 
minated until  the  final  word  has  been 
spoken  by  the  pathologist,  and  even  in 
certain  cases,  altho  doubt  still  remains,  the 
eonseiencious  phj'sician  can  rest  with  the 
assurance  that  everything  possible  to  es- 
tablish a diagnosis  has  been  done. 

The  business  of  getting  an  autopsy  is 
just  as  much  a part  of  medicine  as  is 
diagnosis  or  history  taking.  The  psycho- 
logical processes  must  be  set  into  motion 
long  before  the  patient  dies.  The  response 
of  the  family  will  depend  mostly  on  the 
physician’s  attention  to  the  case,  and  even 
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tho  the  outlook  is  hopeless,  his  interest  in 
the  patient  should  be  made  apparent  to 
the  family.  In  one  very  obscure  ease  a 
personal  blood  contribution  was  made  when 
donors  could  not  be  obtained.  Altho 
this  was  done  in  good  faith,  the  patient’s 
life  was  not  saved  but  the  permission  for 
necropsy  was  an  obvious  conclusion.  Don’t 
tell  the  family  that  nothing  can  be  done 
and  proceed  to  demonstrate  this  by  stay- 
ing away  from  the  patient,  (as  is  the  ten- 
dency), because  they  will  even  subcon- 
ciously  respond  in  like  manner.  During 
the  patient’s  last  illness  it  is  important  to 
make  a mental  note  of  the  member  of  the 
family  who  is  the  official  spokesman  and 
seems  to  wield  the  influence ; make  him 
your  confidant  as  to  the  patient’s  progress. 
As  a general  rule  he  or  she  will  be  grate- 
ful for  your  confidences  and  respond  by 
carrying  your  fight  to  the  objectors  of  the 
family  group.  To  ignore  this  personality 
in  your  reckoning  will  destroy  your 
chances. 

A little  sympathy  to  the  immediate 
family  to  whom  death  is  not  a routine  pro- 
cedure will  also  be  appreciated.  Take 
advantage  of  any  little  fact  that  you  may 
have  learned  about  the  patient  or  his  family 
and  use  it  in  attempting  to  gain  your  end. 
For  example  the  fact  that  the  patient’s 
life  was  insured  is  often  a talking  point 
in  assuring  the  family  that  an  exact  ana- 
tomical diagnosis  will  eliminate  any  pos- 
sible hedging  by  the  company  in  paying 
the  claim. 

The  question  of  obtaining  autopsy  per- 
mission is  the  same  as  obtaining  anything 
else  which  one  w'ants  in  life  and  is  probably 
commensurated  with  one’s  general  abilities. 
To  admit  failure  in  this  is  to  confess  in- 
ability in  other  phases  of  one’s  medical 
career. 


Konghly  people  may  be  divided  into 
three  general  classes  in  regard  to  autopsy 
permissions. 

A — The  group  (10%)  who  have  built 
up  thru  ignorance  such  a strong 
prejudice  that  they  respond  by 
hanging  their  negatively  shaking 
head  and  repeat  “no”  thru  out 
your  monologue.  It  would  be 
easier  to  body  snatch  than  to 
change  these  “mental  giants” 
and  your  efforts  are  only  wasted. 

B — The  second  class  (70%)  who  can 
be  persuaded  by  careful  attention 
and  argumentation. 

C — The  last  and  most  helpful  group 
(20%)  are  those  who  give  an 
0.  K.  before  one  even  gets  fairly 
well  started  asking  them. 

Don’t  lessen  your  chances  by  too  much 
discussion  or  delay.  If  permission  is  ob- 
tained, secure  their  signature  and  start 
the  autopsj'  before  one  of  the  well  mean- 
ing friends  of  the  deceased  changes  the 
signer’s  mind. 

There  are  some  things  also  which  make 
one’s  task  easier,  sudden  deaths,  lack  of 
relatives,  and  request  for  death  certificate 
in  eases  which  have  had  no  medical  at- 
tention usually  results  in  100%  autopsies 
for  those  interested  in  obtaining  them. 

The  idea  of  this  communication  is  to  dis- 
cuss 50  consecutive  post  mortem  exami- 
nations and  record  any  interesting  data 
arising  from  their  study.  The  following 
is  the  list  of  cases  with  clinical  and  ana- 
tomical diagnosis.  The  latter  were  all  ob- 
tained thru  the  courtesy  of  the  School  of 
Tropical  Medicine,  Department  of  Patho- 
logy. During  a period  of  4 years  our 
autopsy  percentage  has  been  61%. 
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Resume  of  Cases  Studied 
Case  1 : Age  3 yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Confluent  Broncho- 
pneumonia resembling  lobar.  Delayed 
Resolution. 

Anatomical  Diagnosis:  Acute  Chronic 
Broncho-pneumonia. 

Tuberculous  Pneumonia. 

Tuberculosis  peri-bronchial 
Lymph  node. 

Chronic  Pleurisy 

i\Ialaria  Pigmentation  of  Spleen 

and  liver. 

Fatty  liver. 

Chronic  Pericarditis. 

COi\L\IENT : A long  history  with  very 
sloAV  progression  should  have  warned  us 
of  the  tuberculous  basis.  Xo  tuberculin 
was  done. 


Case  2 : Age  13  months. 

Clinical  Diagnosis : Prematurity  and 
neglect. 

Anatomical  Diagnosis:  Congenital  Sy- 
philis. 

COMMENT : Treatment  for  the  mother 
was  instituted  on  the  strength  of  this 
finding. 


Case  3;  Age  3 yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Nutritional  Deficien- 
cy. 

Terminal  Bronchopneumonia. 

Anatomical  Diagnosis:  Bronchopneumo- 
nia. 

Kidney  infarcts. 


Case  4;  Age  65  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Pulmonary  Tubercu- 
losis. ^Moderately  advanced  vascular 
sclerosis. 

Anatomical  Diagnosis:  Pulmonary  Tu- 
berculosis. 

Lobar  Pneumonia 


Acute  Pericarditis 
Fibrous  jMeural  adhesions. 
Arteriosclerosis  of  aorta. 


Case  5 ; Age  45  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Gastric  nicer. 
Anatomical  Diagnosis:  Chronic  gastric 
ulcer. 

Fibrosis  of  lung  (?) 

Schistosomiasis  of  liver. 

Simple  cysts  of  kidney. 


Case  6 ; Age  1 month. 

Clinical  Diagnosis:  Malnutrition. 

Thrush  (?) 

Anatomical  Diagnosis:  Pulmonary  con- 
gestion 
Fatty  liver 

Passive  congestion  of  Spleen 
and  kidneys. 

Acute  lymphadenitis 
Involution  of  thymus. 


Case  7 : Age  75  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Malignancy  arising 
from  pelvic  organs. 

Anatomical  Diagnosis:  Epidermoid  Ca 

of  cei'vix  with  metastasis. 

Bronchopneumonia 

Hj’dronephrosis 

Arteriosclerosis  of  aorta. 


Case  8 : Age  2 yrs. 

Clinical  Diagnosis:  TubercMlosis  with 
Tuberculous  Meningitis. 

Anatomical  Diagnosis:  Miliary  Tuber- 
cles in  lungs  and  brain. 

Tuberculous  Leptomeningitis. 


Case  9 : Age  3 yrs. 

Clinical  Diagnosis : Pernicious  Malaria. 
Anatomical  Diagnosis : ]\Ialarial  Pigment 
of  spleen  and  liver. 

Central  necrosis  and  fatty  liver. 
Hyperplasia  of  lymph  node. 
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Case  10:  Age  50  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Lung  Abscess  with 
Hemorrhage. 

Anatomical  Diagnosis-.  Abscess  of  Lung. 
Acute  and  Chronic  Broncho-pneumonia. 
Fibrous  pleural  adhesions 
Schistosomiasis  tubercles  of  liver. 


Case  11:  Age  23  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Acute  P.  I.  D. 
Gonorrheal  Peritonitis. 

Anatomical  Diagnosis : Acute  Fibrino- 
purulent  Peritonitis. 

Acute  Perioophoritis 
Congestion  and  edema  of  ovary 
Edema  of  lungs 

Malarial  Pigment  of  spleen  and  liver. 


Case  12  : Age  : 2 yrs. 

Clinical  Diagnosis : Lobar  Pneumonia. 
Anatomical  Diagnosis : Bronchopneumo- 
nia 

Acute  pleurisy 

Pigmentation  of  spleen  and  liver. 


Case  13 : Age  49  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Pneumonia,  Tuber- 
culous ( ? ) 

Anatomical  Diagnosis : Lobar  Pneumonia 

Acute  fibropurulent  pleurisy 

Acute  pericarditis 

Acute  splenic  tumor 

Fatty  Liver 

Arteriosclerosis 


Case  14 : Age  30  yrs. 

Clinical  Diagnosis  : Hepatomegaly  : 

Carcinomatous 

(Primary  or  metastatic?) 

Intestinal  Helminthiasis 
Secondary  Anemia. 

Anatomical  Diagnosis : Adenocarcinoma 
of  Stomach  with  Metastasis. 


Case  15 : Age  60  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Not  made. 
Anatomical  Diagnosis:  Bronchopneumo- 
nia. 


Case  16 : Age  II/2  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Malaria  and  Lobar 
Pneumonia. 

Anatomical  Diagnosis : Lung  Abscess 
Bronchopneumonia 
Acute-Chronic  Pleurisy 
Edema  of  glottis 


Case  17 : Age  1 yr. 

Clinical  Diagnosis:  No  diagnosis. 
Anatomical  Diagnosis : Bronchopneumo- 
nia. 


Case  18 : Age  28  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Rheumatic  Heart 
Disease  with  Mitral  Stenosis 
Rheumatic  Pericarditis 
Cardiac  Decompensation 
Pleuritis 

Anatomical  Diagnosis : Hyperthophy  of 
heart 

Passive  congestion  of  lungs  and  spleen 
Cirrhosis  of  liver 
Passive  congestive  type 


Case  19 : Age  7 yrs. 

Clinical  Diagnosis : Schistosomiasis 
Terminal  Bronchopneumonia 
Anatomical  Diagnosis:  Schistosome  tu- 
bercles of  liver; 

Cirrhosis  of  liver 
Acute  Bronchitis 


Case  20:  Age  50  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Bronchopneumonia 
Post-op  wound  infection 
Anatomical  Diagnosis : Bronchopneumo- 
nia 

Schistosome  pseudo-tubercles  of  liver. 
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Case  21 : Age  60  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Carbuncle  of  but- 
tocks 

Terminal  Broncbo-pneumonia. 

Prostatic  Hypertrophy. 

Anatomical  Diagnosis : Metastatic  absces- 
ses of  lung. 

Arteriosclerosis 
lij'pertropliy  of  prostate 


Case  22 : Age  42  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Pneumonia  lobar 
Rt.  lower  lobe 

Anatomical  Diagnosis:  Lobar  Pneumonia 
Acute 


Case  23 : Age  36  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Cerebral  Hemor- 
rhage 

Anatomical  Diagnosis : Hemorrhage  into 
Leptomeninges 


Case  24 : Age  52  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Arteriosclerotic 

Hypertensive  cardiovascular  disease. 

Anatomical  Diagnosis:  Hypertensive 

vascular  nephritis 

Cardiac  Hypertrophy 

Acute  and  chronic  Bronchopneumonia 

Acute  pericarditis  ? 


Case  25 : Age  4 yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Malaria  Cerebral 
Form  ? 

Anatomical  Diagnosis : Bronchopneumo- 
nia. 


Case  26 : Age  30  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Malignancy  of  large 
bowel. 

Anatomical  Diagnosis:  Carcinoma  Sim- 
l)lex  of  stomach  with  metastasis  to  mes- 
enteric lymph  node. 


Case  27 ; Age  1 day. 

Clinical  Diagnosis : Pulmonary  Atelec- 
tasis. 

Anatomical  Diagnosis : Pulmonary  Atel- 
ectasis 

Bronchopneumonia 


Case  28 : Age  18  months. 

Clinical  Diagnosis:  Bronchopneumonia 
Anatomical  Diagnosis:  Lobular  Pneu- 
monia 

Patty  infiltration  of  liver 


Case  29 : Age  38  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Chronic  Hookworm 
Disease 

Ateriolar  Nephrosclerosis 

Anatomical  Diagnosis:  Chronic  Vascular 

Nephritis 

Chronic  passive  congestion  of  lung. 


Case  30 ; Age  57  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  None  made. 
Anatomical  Diagnosis:  Metastatic  absces- 
ses heart,  kidney  and  colon.  Splenic  in- 
farct. 

Arterosclerosis. 


Case  31 : Age  35  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Unresolved  Lobar 
Pneumonia 

Anatomical  Diagnosis:  Lobar  pneumo- 
nia 

Acute  pleurisy. 


Case  32;  Age  19  yrs. 

Clmical  Diagnosis : Rheumatic  Fever 
with  Vahuilitis 

Anatomical  Diagnosis : Subacute  Bac- 
terial Endocarditis 

Infarcts  of  spleen  and  kidney  Broncho- 
pneumonia. 
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Case  33 : Age  45  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Cattarhal  Jaundice 
Syphilitic  Hepatitis 

Anatomical  Diagnosis : Cirrhosis  of  liver 
Schistosomal  (?) 


Case  34:  Age  39  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Sudden  death 
Cerebral  hemorrhage? 

Anatomical  Diagnosis : Cerebral  Hemor- 
rhage 

Chronic  colitis 


Case  35:  Age  3 months. 

Clinical  Diagnosis:  Gastro-enteritis 
Anatomical  Diagnosis:  Pulmonary  con- 
gestion and  Atelectasis. 

Acute  cystitis. 


Case  36 : Age  N.  B. 

Clinical  Diagnosis:  Asphyxia  Neonato- 
rum 

Congenital  Syphilis? 

Anatomical  Diagnosis:  No  report 


Case  37 : Age  30  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Syphilis 
Anatomical  Diagnosis : No  help 


Case  38 : Age  11  months. 

Clinical  Diagnosis : Tuberculous  Menin- 
gitis 

Anatomcial  Diagnosis : Miliary  Tuber- 
culosis 


Case  39 : Age  44  yrs. 

Clinical  Diagnosis : None  made 
Anatomical  Diagnosis : Syphilis  of  Aorta 
Arteriosclerosis 
Congestion  of  spleen 
Emphysema  lung. 


Case  40 : Age  4 months. 

Clinical  Diagnosis : Brontíihopneumonia 
(poor  work-up) 

Anatomical  Diagnosis:  Acute  Suppura- 
tive pleurisy-pericarditis 
Malarial  pigment  of  spleen  and  liver. 


Case  41 : Age  80  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Ca  of  Cervix 
Anatomical  Diagnosis:  Epidermoid  Ca 
of  Cervix 


Case  42 : Age  4 yrs. 

Clinical  Diagnosis : Rt.  Lower  Lobar 
Pneumonia 

Anatomical  Diagnosis : Lobar  pneumo- 
nia with  acute  pleurisy 
Cirrhosis  of  liver 

Schistosomal.  Passive  congestion  of  liver 


Case  43 : Age  10  months. 

Clinical  Diagnosis : Gastro-enteritis 
Anatomical  Diagnosis:  Acute  ulcerative 
colitis 

Bronchopneumonia 

Malarial  pigment  of  liver  and  spleen 


Case  44 : Age  7 months. 

Clinical  Diagnosis:  Tuberculous  Pneu- 
monia 

Tuberculous  Adenitis 

Anatomical  Diagnosis : Tuberculous 

Broncho-pneumonia 

Tuberculosis  of  small  intestine,  mesen- 
teric glands,  spleen  and  liver. 


Case  45 : Age  48  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Syphilis 
(Sudden  death) 

Anatomical  Diagnosis : Syphilis  of  aor- 
ta advanced 
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Case  46 : Age  4 yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Asphyxia  from  As- 
piration foreign  body. 

Anatomical  Diagnosis : No  I’eport 


Case  47 : Age  9 months. 

Clinical  Diagnosis:  Tuberculous  Pneu- 
monia 

Anatomical  Diagnosis : Tuberculosis 
Pulmonary 


Case  48 : Age  56  yrs. 

Clinical  Diagnosis:  Septicaemia 
Etiology  (?) 

Anatomical  Diagnosis : Metastatic  absces- 
ses 

Etiology  (?) 


Case  49 : Age  65  yrs. 

Clinical  Diagnosis : Ca  of  Prostate 
Anatomical  Diagnosis:  Ca  of  Stomach 
with  metastasis  to  Pouch  of  Douglass 


Case  50:  Age  47  yi’S. 

Clinical  Diagnosis:  Probable  Coronary 
Thrombosis 

Anatomical  Diagnosis:  Arteriosclerosis 

Coronary  Arteries 

Infarct  of  heart 

Thrombosis  of  heart 

Schistosomal  pseudotubercles 

Statiscally  we  find  that  5 cases  (#2  - 
16  - 25  - 33'  - 49)  show  an  erroneous  diag- 
nosis. This  represents  10%. 

Four  eases  (8.7%)  were  D.  0.  A.  and 
are  classified  as  having  no  clinical  diag- 
nosis in  view  of  the  fact  that  they  had  no 
history  or  workup.  (#15  - 17  - 30  - 39 
45). 

In  two  cases  46%  (#37  - 48)  no  help 
was  obtained  even  by  autopsy. 


CLASSIFICATION  No.  % 


Missed 

5 

10 

Partial  Miss 

— 4 

8 

Correct 

34 

68 

Not  attempted 

— - 5 

10 

No  final  diagnosis  — 

— 2 

4 

Total  — — 

— 50 

100 

Removing  from  the 

percentage 

the  5 

eases  in  which  no  diagnosis  was  attempted 
tlie  percentage  of  correctl}^  made  conclu- 
sions becomes  75.5%. 

This  was  done  under  better  than  average 
condition  of  a general  practice  as  all  the 
patients  had  been  hospitalized.  One  does 
not  know  whether  to  rejoice  or  apologize 
for  these  figures  as  there  is  nothing  on 
hand  with  which  to  compare  them. 

Clinically  a few  facts  can  be  gleaned 
from  the  records. 

A — Pericarditis  as  part  of  the  termi- 
nal event  was  overlooked  four 
times  all  in  cases  of  pulmonary 
pathology.  This  is  inexcusable 
and  certainly  as  a prognostic 
factor  should  not  be  overlooked. 

B — Schistosomiasis  was  not  diagnosed 
in  five  cases  which  can  be  at- 
tributed to  the  fact  that  there 
were  no  ova  or  our  method  was 
at  fault.  We  believed  it  was  the 
latter  and  the  institution  of  a 
concentration  method  has  result- 
ed in  finding  a great  many  more 
eases. 

C — Five  daj^s  after  peritoneal  trans- 
fusion blood  was  found  in  the 
peritoneal  cavity  in  ease  No  16. 
In  one  case  this  not  significant 
but  in  many  it  would  be  so. 

D — Bacterial  endocarditis  was  over- 
looked because  of  abscenee  of 
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fever  and  low  blood  count  in  case 
No.  32.  Here  it  was  felt  that 
many  R.  B.  C.  in  urine  fol- 
lowing transfusion  could  be  at- 
tributed to  reaction  but  was  in 
reality  due  to  bacterial  renal  in- 
farcts. 

E — Two  cases  of  active  pulmonary 
tuberculosis  (No.  44  and  No.  47) 
had  negative  tuberculin  tests. 

F — Case  No.  14  of  gastric  cancer  with 
a normal  HCL  acid. 

G — Case  No.  5 of  gastric  ulcer  with 
absence  of  free  HCL. 

H — Case  No.  49  a carcinoma  of  the 
stomach  with  metastasis  to  the 
pouch  of  Douglass  died  in  uremia 


after  surviving  11  days  without 
passing  1 drop  of  urine.  The 
ureters  were  involved  in  the  me- 
tastatic mass  and  completely  oc- 
cluded. 

These  facts  add  nothing  new  but  the 
advantages  of  personal  experience  help  fix 
them  in  one’s  mind  and  the  zests  of  fol- 
lowing a case  to  the  last  details  adds  im- 
mensely to  the  romance  of  medicine. 

Any  physician  who  gets  no  thrill  or  chill 
out  of  being  proved  right  or  wrong  as  the 
case  may  be,  is  definitely  not  in  the  proper 
profession.  Overcoming  mistakes  by  re- 
cognizing errors  is  the  only  solid  founda- 
tion for  the  progress  of  knowledge. 


Illness  may  he  a social  disaster — The 
head  of  a family  develops  pulmonary 
tuberculosis.  Suddenly,  the  whole  course 
of  his  life  is  changed ; to  adjust  him  to 
his  altered  status  requires  more  than  the 
direction  that  he  be  resigned  to  an  indefi- 
nite furlough  from  active  work  or  that  he 
leave  his  home  for  institutional  care. 
Friendljq  detailed  inquiry  may  indicate 
that  he  is  disturbed  more  by  unselfish 
thoughts  than  by  concern  for  his  own  well- 
being. If  his  fears  for  the  health  of  his 
family  are  not  allayed  by  careful  exami- 


nation of  those  who  were  exposed  to  his 
infection,  if  his  anxiety  as  to  how  they 
will  get  on  while  he  is  ill  or  away  is  not 
relieved,  if  his  disappointment  and  his 
depression,  induced  by  a gloomy  outlook 
on  the  future,  are  not  lessened  by  a bet- 
ter estimate  of  his  condition,  he  may  refuse 
to  accept  good  therapeutic  advice,  or  if 
he  does  accept  it,  an  uneasy  mind  and 
nervous  tension  during  the  period  of  en- 
forced invalidism  may  slow  or  even  pre- 
vent his  recovery.  Chas.  R.  Austrian,  M. 
D.,  Diplómate,  Jan.  1941. 
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CONTROL  AND  ADMINISTRATION  OF  EMERGENCY  MED- 
ICAL SERVICES  IN  CIVILIAN  DEFENSE  OF  THE  ISLAND 

OF  PUERTO  RICO 

0.  COSTA  MANDRY,  M.  D. 

Director,  Emergency  Medical  Services 
Sant  urce,  P.  R. 


I.  Introduction 

This  Bulletin  outlines  the  organization 
of  Emergency  IMeclical  Services  in  the  Is- 
land of  Puerto  Rico.  Much  data  and  in- 
formation has  been  transcribed  from  Med- 
ical Division  Bulletin  No.  4 of  the  U.  S. 
Office  of  Civilian  Defense.  The  following 
is  quoted  from  the  joiiit  release  of  May 
19,  1942  by  the  Director  of  the  IT.  S.  Of- 
fice of  Civilian  Defense  and  the  Director 
of  the  American  Red  Cross : 

“During  bombing  or  other  enemy  at- 
tack, all  services  are  directed  from 
the  Control  Center  in  charge  of  the 
Commander  of  the  Citizens’  Defense 
Corps.  Responsibility  for  the  care  of 
those  injured  as  a result  of  enemy 
action  rests  with  the  Emergency 
IMedical  Service  of  the  Citizens’  De- 
fense Corps  under  the  direction  of 
the  Chief  of  the  Emergency  Medical 
Service. 

Red  Cross  Chapters  assist  the  Emer- 
gency Medical  Service  by  (a)  re- 
cruiting and  training  Volunteer  Nur- 
ses Aides  who  will  be  utilized  bj^  the 
Emergency  Medical  Service  at  Base 
and  Casualty  Hospitals,  Casualty 
Stations,  and  First  Aid  Posts;  (b) 
furnishing  lists  of  persons  trained  in 
first  aid  to  be  enlisted  by  the  Emer- 
gency Medical  Service  as  members 
of  its  stretcher  teams:  (c)  providing  a 


dressings,  bandages,  and  supplemen- 
tary equipment  as  the  Chapter  may 
decide  in  consultation  with  the  Chief 
of  Emergency  IMedical  Service;  (d) 
equipping  and  operating  emergency 
ambulances  to  be  assigned  to  the 
Emergency  IMedical  Service  and  to 
serve  under  its  direction;  (e)  pro- 
viding supplementaiy  transportation 
for  walking  injured  and  for  Emer- 
genej^  l\iedieal  Service  personnel. 
During  the  emergency  period,  am- 
bulances and  motor  units  assigned  to 
such  transportation  service  will  be 
under  the  direction  of  the  Chief  of 
Emergency  IMedical  Service  or  the 
Transport  Officer.  The  Emergency 
IMedical  Service  of  the  Civilian  De- 
fense will  not  be  duplicated  by  the 
Red  Cross  but  will  be  utilized  by  the 
Red  Cross  in  natural  disasters.” 

The  Office  of  Civilian  Defense  of  the 
United  States  warns  that  every  move  of  a 
protective  service,  such  as  Emergency 
Medical  Services,  must  be  orderly,  pur- 
poseful and  above  all  ivell  coordinated.  It 
is  therefore,  extremely  important  that 
every  member  of  the  Emergency  Medical 
Service  of  Civilian  Defense  of  the  island 
of  Puerto  Rico,  whether  belonging  to  the 
Central,  Zone  or  Local  staff  or  whether 
assigned  to  an  administrative  service,  a 
hospital,  an  ambulance,  a casualty  station, 
decontamination  unit  or  any  other  ssr- 
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vice,  understands  in  every  detail  his  duties 
and  coordinates  properly  the  timing  of 
said  duties  with  each  and  everyone  of  the 
other  services  of  Civilian  Defense  which 
comprises  the  following : 

Public  Works,  which  include  demo- 
lition and  clearance,  road  repair,  de- 
contamination and  shelters. 

Fire  Service,  which  includes  rescue 
squads  and  auxiliary  firemen. 
Auxiliary  Police. 

Food  Coordinator. 

Emergency  Utilities. 

Transportation  Services. 

All  the  personnel  of  the  Division  of  the 
Emei'gency  Medical  Service  must  under- 
stand the  organization  of  Civilian  Defense 
so  that  this  coordination,  which  is  so  im- 
portant and  so  essential  may  be  properly 
attained. 

The  Emergency  Medical  Division  of  the 
Civilian  Defense  of  Puerto  Rico  will  only 
come  into  active  duty  as  a result  of  direct 
war  action  by  water,  air  or  land  on  the  is- 
land of  Puerto  Rico.  It  will  cooperate 
with  other  agencies  as  the  Red  Cross, 
Health  Department,  etc.,  by  furnishing 
under  its  direction  such  facilities  of  un- 
expendable property  as  may  be  needed  in 
cases  of  emergency  as  a result  of  natural 
disasters. 

Attention  is  hereby  called  to  all  local 
directors  of  emergency  medical  services 
that  they  are  autonomous  in  their  action 
during  emergencies.  Only  when  help  is 
needed  from  another  town  in  his  zone  will 
the  zone  command  come  in ; and  should 
help  be  needed  from  a zone  other  than  his, 
will  the  island  command  come  in.  The 
zone  and  island  commands  will  coordinate 
services  and  provide  extra  facilities,  but 
will  not  interfere  in  the  direction  of  the 
local  services  unless  circumstances  so  re- 


quire, or  unless  it  becomes  necessary  to 
release  a local  commander.  All  coopera- 
ting agencies  upon  reaching  a local  area  to 
render  services  there,  will  be  directly  un- 
der the  local  command. 

II.  DUTIES  ASSIGNED  TO  THE 
VARIOUS  OFFICERS  AND  DIVI- 
SIONS OF  THE  EMERGENCY 
MEDICAL  SERVICES  IN  CIVIL- 
IAN DEFENSE  IN  PUERTO  RICO 

The  various  members  of  the  Staff  of  the 
Emergency  Medical  Services  in  Civilian 
Defense  in  the  Island  of  Puerto  Rico  have 
special  duties  assigned  and  will  be  res- 
ponsible both  in  normal  and  emergency 
times  to  the  Commander  of  the  Citizens’ 
Defense  Corps  of  Puerto  Rico. 

1.  Upon  the  sounding  of  the  first  alarm 
each  and  everyone  of  the  members  of  the 
Emergency  Medical  Services  will  im- 
mediately report  to  the  place  and  duties 
assigned  to  him  heretofore. 

2.  These  members  who  are  full  time 
with  Civilian  Defense  will  wear  at  all  times 
the  uniform  of  Civilian  Defense  and  will 
report  to  duty  in  said  uniform.  Other 
members  of  the  Emergency  Medical  Ser- 
vices will  carry  with  them  at  all  times  the 
distinctive  arm  bands  and  their  identifi- 
cation card,  so  that  they  may  wear  the 
former  and  reach  their  place  of  duty  with- 
out difficulties  of  any  kind  during  alarms 
and  blackouts. 

The  Emergency  Medical  Services  of 
Puerto  Rico  will  consist  of  the  following 
divisions,  the  duties  of  each  and  every- 
one of  which  will  be  detailed  further  on. 

1.  Central  Command. 

(a)  Health  Services. 

(b)  Hospital  Services,  which  include 
surgical  teams  and  linen  and 
dressings. 

(c)  Field  Medical  Services,  which 
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inelude  casualty  stations  and 
field  medical  units,  ambulances, 
information,  mortuary,  depots 
and  gas  officer. 

(d)  Deputy  Officers. 

Medical 

Dental 

Nursing 

(e)  Blood  Bank 

2.  Zone  command. 

3.  Local  Command. 

Central  or  Island  Command: 

The  duties  of  the  Chief  Medical  Officer 
for  the  Island  of  Puerto  Bico  will  be  as 
follows : 

(A)  Period  of  preparation. 

1.  To  organize  the  medical  services  in 
the  island  of  Puerto  Bico  for  such  times 
of  emergency  as  might  arise. 

2.  To  see  that  each  and  everyone  of  the 
^ledical  Officers  in  the  Central,  Zone  and 
Local  Commands  organize  their  services 
in  such  a way  that  they  will  render  the 
proper  services  in  case  of  emergency. 

3.  To  see  that  such  material  and  equip- 
ment as  is  necessary  and  can  be  furnished 
with  available  funds  be  kept  in  readiness 
for  times  of  emergency. 

4.  To  coordinate  all  units  in  the  Med- 
ical Division  and  other  divisions  for  a bet- 
ter service  in  case  of  need. 

5.  To  promote  training  for  the  person- 
nel of  the  IMedical  Division  throughout 
the  island. 

6.  To  organize,  in  close  cooperation 
with  the  Commander  and  other  chiefs  of 
services  his  corresponding  section  in  the 
Island  Control  Center. 

7.  To  prepare  a map  of  the  island  of 
Puerto  Bico  with  all  details  regarding 
medical  services,  such  as  the  spotting  of 
hospitals,  ambulances,  casualty  stations, 
medical  depots  and  so  on,  so  that  he  can 


control  all  emergency  med  cal  ser  dees 
from  his  command  post. 

8.  To  train  and  assign  one  of  the  mem- 
bers of  his  medical  staff  as  his  assistant 
to  help  him  and  substitute  for  him  in  case 
of  necessity  in  the  Island  Control  Center. 

9.  To  appoint  the  members  of  his  med- 
ical staff  and  such  other  personnel  as  he 
deems  advisable  for  a better  service. 

10.  To  act  as  adviser  on  medical  mat- 
ters to  the  Island  Commander  of  Civilian 
Defense. 

(B)  Period  of  Emergency 

1.  To  assume  command,  under  the 
direction  of  the  island  commander,  of 
emergency  medical  services  and  direct 
them  as  necessary  from  the  Island  Control 
Center. 

2.  To  keep  in  direct  contact  by  tele- 
phone, telegraph  or  messenger  with  the 
chiefs  of  divisions,  zone  medical  supervisors 
or  local  emergency  directors  in  case  of  an 
emergency,  so  as  to  properly  coordinate 
the  work  of  the  whole  medical  division. 

3.  To  direct  and  coordinate,  in  case 
of  an  island-wide  catastrophe  all  medical 
services  between  the  different  zones  of 
Civilian  Defense  in  the  island  of  Puerto 
Bico  through  the  Medical  Supervisors  of 
these  zones,  or  the  local  officers  in  the 
various  towns,  if  it  comes  to  such  extreme 
ends. 

4.  To  keep  in  close  contact  with  all  col- 
laborating agencies  such  as  Insular  Health 
Department,  American  Bed  Cross,  W.P.A. 
and  others  to  coordinate  the  services  in  the 
transportation  of  medical  supplies  and 
wounded  from  one  place  to  another. 

5.  To  direct  medical  supplies  from  the 
central  warehouse  to  the  zone  warehouses 
or  to  individual  towns  as  needs  may  arise. 

6.  To  order  the  distribution  of  blood 
plasma  from  the  Blood  bank  or  its  ware- 
houses to  hospitals  or  places  where  it  might 
be  needed. 
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7.  To  keep  in  close  contact  with  each 
and  everyone  of  the  Medical  supervisors  of 
the  zones  of  the  island  regarding  services 
in  any  or  all  of  these  zones. 

8.  To  keep  at  the  Control  Center  of  the 
Island  the  ambulances  assigned  for  at  large 
service,  so  that  they  might  be  mobilized 
in  ease  of  need  to  any  particular  point  or 
place  in  the  island  of  Puerto  Rico. 

Zone  Supervisors 

The  duties  of  the  zone  supervisors  are 
exactly  the  same  as  those  of  the  Chief 
Medical  Officer  of  the  island,  except  that 
they  are  confined  to  his  definite  zone. 

Local  Directors 

The  duties  of  the  Local  Chiefs  of  Emer- 
gency Medical  Services  are  the  same  as 
those  of  the  Chief  Medical  Officer,  except 
that  they  are  confined  to  their  own  defi- 
nite and  particular  town  of  the  island. 

Under  no  circumstances  will  a local 
director  order  the  transfer  of  personnel, 
equipment  or  supplies  from  his  demarca- 
tion to  another,  even  if  solicited,  except 
under  specific  orders  from  or  after  con- 
sultation with  the  medical  supervisor  of 
his  zone,  the  Island  Chief  of  Emergency 
Medical  Services,  or  the  Island  Commander 
of  Civilian  Defense. 

FIELD  MEDICAL  SERVICES 

The  Division  of  Field  Medical  Services 
includes  Casualty  Stations,  Field  Medical 
Units,  Ambulances,  First  Aid  Posts,  Gas 
Control,  Medical  Depots,  Information  Ser- 
vice and  Mortuary  Service. 

It  shall  be  the  duty  of  the  Field  Medical 
Officer  to  coordinate  all  those  services  to 
the  best  advantage,  and  to  see  that  the 
officers  in  charge  of  the  various  divisions 


are  ready  to  perform  their  duties  as  out- 
lined at  all  times. 

Casualty  Stations : 

Each  casualty  station  has  been  establish- 
ed on  the  basis  of  one  for  every  10,000 
inhabitants  in  the  urban  zone,  and  is  staf- 
fed one  or  more  physicians,  one  or  more 
nurses,  six  to  eight  first  aiders  and  eight 
to  twelve  stretcher  bearers. 

The  physician  will  be  chief  of  the  casual- 
ty station  at  all  times  and  will  give  such 
orders  as  necessary.  All  personnel  under 
his  command  will  obey  at  once  any  order 
given  by  him. 

When  an  accident  occurs,  the  air  raid 
wardens  will  notify  the  casualty  station  as 
to  the  presence  of  wounded  which  can  not 
move  of  their  own  accord.  Teams  of  stret- 
cher bearers  will  then  be  dispatched  from 
the  Casualty  Station  to  the  site  of  disaster 
to  bring  the  wounded  — if  advisable — to 
the  casualty  station.  All  persons  that  can 
walk  will  go  directly  to  the  casualty  station 
for  treatment,  and  after  they  are  treated 
and  their  names  registered  in  the  books 
of  the  station,  they  will  be  instructed,  if 
necessary,  to  report  for  further  treatment 
to  definite  stations  or  hospitals. 

All  cases  of  wounded  people  which  can 
not  walk  to  the  casualty  stations  will  be 
brought  in  by  the  stretcher  bearers ; they 
will  be  subject  to  an  examination  by  the 
physician  himself,  who  will  group  them 
into  the  following  four  classifications : ( 1 ) 
Burns;  (2)  Fractures;  (3)  Major  opera- 
tive eases  and  (4)  Miscellaneous.  Tour- 
niquet application  will  be  indicated  by 
marking  the  forehead  with  the  letters  TK 
with  a special  red  pencil.  Administration 
of  morphine,  its  time  and  dose,  will  also 
be  indicated  on  the  identification  card. 

The  physician  in  charge  of  a casualty  sta- 
tion or  his  deputy  will  report  to  the  Local 
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Medical  Officer  at  its  corresponding  local 
control  center  of  the  number  and  the  clas- 
sification of  cases  in  the  station.  This  of- 
ficer will  order  ambulances  to  pick  the 
eases  indicating  the  hospitals  to  which 
they  are  to  be  taken.  The  casualty  stations 
will  not  send  cases  directlj^  to  the  hospitals, 
except  after  consultation  with  or  under 
orders  from  the  local  control  center.  This 
is  done  with  the  idea  of  preventing  over- 
crowding in  the  hospitals  by  distributing 
all  the  cases  evenly  among  all  the  hospitals 
in  the  area  affected.  All  patients  coming 


to  a casualty  station  will  be  registered  in 
the  book.  A copy  will  be  made  of  all  re- 
gistered and  turned  over  to  the  informa- 
tion officer. 

The  treatment  of  burns  and  wounded 
brought  in  to  the  casualty  stations  will  be 
carried  out  under  the  instructions  of  the 
physician,  and  using  as  a guide  the  bul- 
letin which  will  be  sent  on  the  treatment 
of  burns  and  prevention  of  wound  in- 
fections, prepared  bj’  the  United  States 
Office  of  Civilian  Defense. 


LIST  OF  MATERIAL  FOR  CASUALTY  STATIONS 


Scissors  surgical  Mayo  curved 1 

Scissors  surgical  Mayo  5^/2  straight 2 

Scissors  bandage  angular  71/2  straight 2 

Forceps  hemostatic  Rochester  curved  6V^” 6 

Forceps  hemostatic  Rochester  straight  5^” — — 6 

Forceps  tissue  spring  6^2” 1 

Forceps  tongue  holding  7” 1 

Tube  breathing  airway  hard  rubber  or  metal,  adult 1 

Tube  breathing  airway  hard  rubber  or  metal,  child 1 

Retractor  tissue  double  and  nested  9 ’ ’ and  10  ’ ’ Army  type  — — — 1 

Sju’inge  hypodermic  Luer  2cc 2 

Needles  hj^podermie  25  gage  12 

Handles,  Bard  Parker  No.  3 2 

Morphine  Sulfate  Tabs,  gm.  — — — — — — — — 50 

Sulphatiazole  powder,  vials  5 gms. 12 

Ointment  ophthalmic  boric  acid  5%  (tube  4 gm.) 3 

Ammonia  Aromatic  spirit,  bottle  60  cc. 1 liter 

Camphorated  oil 22  amp. 

Compi’esses,  gauze  4”x  4” 500 

Compresses,  gauze  2”x2” 500 

Pad  surgical  8”  x 10”  (Dakin)  abdominal 50 

Bandage  gauze  2” 10  doz. 

Bandage  muslin  4” 2 doz. 

Bandage  triangular  muslin  50”  x 36”  x 36” 24 

Plaster,  adhesive  2”  x 10  yds.  rolls 4 rolls 

Pins,  safety,  large 500 

Splint  basswood 6 doz. 

Depressors,  tongue,  wood 1 box 
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Applicators,  wood 1 box 

Sheeting,  rubber  (45”x75”) 1 

Pencil,  indelible 6 

Pencil,  dematographic 6 

Pads,  heating  chemical 8 

Gloves  surgeon  rubber,  §ize  8 — — 2 pairs 

Lantern,  electric,  dry  cell  type 1 

Battery,  dry  cell,  for  lanterns  No.  6 4 

Battery,  dry  cell,  for  flashlight 4 

Calcium  Hypochloride  (H.  T.  H.) — 1 can 

Cups,  paper — 100 

Brush,  nail 6 

Towels,  hand 1 doz. 

Matches,  safety  box 6 

Tourniquets,  elastic 12 

Tags,  identification  book  of  20 15 

Casualty  record  book 1 

Catgut  plain  No.  1,  tubes,  boilable 6 

Silk,  dermal,  medium,  40” 6 

Needles,  suture,  catgut  size  1,  % circle 2 

Needles,  cutting  edge,  straight — 2 

Catheter,  urethral  rubber  F14 2 

Special  Splints  (board)  — 4 

Razor,  safety 1 

Blades,  safety  razor — 12 

Novocaine  tablets 50 

Sodium  chloride,  compressed  tablets 100 

Stretchers 8 

Collapsible  cots 10 

Blankets 12 

Amyl  nitrate,  ampoules 6 

Mercury  bichloride,  tabs 250 

Tincture  of  Iodine 1 liter 

Plasma 

Glucose  Sol. 6 

Infusion  apparatus 1 

Distilled  water 2 

Hydrogen  peroxide 2 

Tray  for  instruments 2 

Wire  gauze  splints 8 

Tanic  acid  ointment 1 

Bicarbonate  of  sodium lib. 
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Field  Medical  Units 

Hospitals  of  the  island  of  Puerto  Rico 
which  are  provided  with  an  am- 
bulance, whether  this  be  a Civilian  De- 
fense, Insular  or  ^Municipal,  will  organize 
a Field  Medical  Unit,  consisting  of  a phy- 
sician, a graduate  nurse,  four  first  aiders 
(stretcher  bearers)  and  a chauffeur.  This 
unit  will  move  only  upon  orders  from  the 
Commander  at  the  local  control  center, 
and  will  assume  duties  at  a casualty  sta- 
tion where  for  one  reason  or  another  the 
staff  has  not  reported  for  dutj’  or  has 
been  crippled  in  some  way.  The  unit  will 
move  in  the  ambulance  assigned  to  the 
hospital.  It  will  be  left  at  the  place  of 
disaster  and  the  ambulance  will  return  to 
continue  in  its  duties  according  to  the  oi'- 
ders  from  the  local  command. 

Amhidances 

The  Civilian  Defense  of  Puerto  Rico  has 
provided...  ambulances;  there  are  in  ad- 
dition . . . ambulances  in  the  District  Hos- 
pitals Mdiich  belong  to  the  Insular  Govern- 
ment and  about . . . ambulances  which  be- 
long to  the  municipal  governments.  Of 
the  Civilian  Defense  ambulances  one  will 
be  stationed  at  each  zone  control  center 
and  two  at  the  island  command  before 
and  during  emergencies,  alwaj’s  ready  for 
service. 

It  is  hereby  requested  that  during  an 
emergency  as  a result  of  war  action,  none 
of  these  ambulances  move  from  their  par- 
ticular hospitals  or  stations  except  under 
the  direct  command  and  orders  of  the  of- 
ficer in  the  control  center. 

As  soon  as  the  ambulance  renders  the 
service  for  which  it  was  ordered  out,  it  will 
report  back  to  its  place  of  duty  in  the 
hospital  or  station  at  which  it  was  assign- 
ed where  it  will  have  orders  or  will  wait 


for  further  instructions  from  the  Control 
Center.  As  soon  as  the  ambulance  returns 
to  the  hospital,  if  it  has  no  new  orders,  it 
will  communicate  with  the  Control  Cen- 
ter and  inform  the  officer  in  charge,  of  its 
return  and  of  its  readiness  for  new  duties 
wherever  they  might  be  necessary. 

The  ambulance  deputy  officer  will  see  to 
it  that  at  all  times  ambulances  are  kept 
fit  and  ready  in  every  respect  for  imme- 
diate action.  He  will  see  to  it  himself  or 
thru  assistants  that  the  tires  are  in  good 
condition,  the  accumulator  charged,  the 
motor  run  two  or  three  times  a week, 
enough  motor  oil,  and  gasoline  tank  always 
full,  that  the  assigned  chauffeurs  are  avail- 
able and  that  the  stretchers  and  blankets 
are  in  the  ambulance.  After  an  emergency 
he  will  see  to  it  that  ambulances  are  re- 
paired and  placed  back  into  service  as 
soon  as  possible. 

First  Aid  Posts 

These  will  be  staffed  by  persons  who 
have  been  trained  by  the  American  Red 
Cross  in  first  aid  and  who  will  be  assigned 
and  provided  with  first  aid  kits  to  render 
such  services  as  do  not  require  a casualty 
station  or  a ph^’^sician,  such  as  slight  in- 
juries, wounds  and  the  like;  and  to  pro- 
vide comfort  for  those  severely  injured  un- 
til removed  to  a station  or  hospital.  Any 
penetrating  injury  to  the  eyes,  chest  or 
abdomen,  should  always  be  referred  im- 
mediatel.y  to  the  casualty  station  for  exami- 
nation by  the  phj^siciau.  Tourniquets 
will  be  applied  when  indicated.  Cases  with 
very  severe  injuries  should  be  left  where 
they  lie ; made  as  comfortable  as  possible, 
provided  heat  by  means  of  blankets,  coats 
or  any  available  cover,  and  the  nearest 
casualty  station  should  be  notified  so  that 
stretcher  bearers  will  be  dispatched  to 
transport  the  patient  to  the  same,  or  if 
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too  severely  injured  the  physician  examines 
him,  provides  morphine  and  orders  the 
control  center  to  dispatch  an  ambulance  to 
remove  him  to  a hospital.  Much  harm 
can  be  done  by  improper  handling,  and 
a few  minutes  wait  will  not  hinder  the 
chances  of  the  patient.  He  must  be  left 
where  he  lie  until  proper  means  of  trans- 
portation and  proper  medical  care  can  be 
provided.  Don ’t  lose  your  head ; keep  cool 
and  your  patient  will  benefit  by  it. 

List  of  equipment  and  material  for  First 
Aid  Kit 

Sterile  gauze 

Absorbent  cotton  (small  package) 
Tourniquets 
Registration  tag 
Dermatographie  pencils 
Triangular  bandages 
Adhesive  plaster 

Tincture  of  iodine  (small  bottle) 

Boric  acid  sol.  2% 

Tannic  acid  ointment 
Sodium  bicarbonate 
Aromatic  Spirits  of  ammonia 
Aspirine  tablets 
Phenobarbital  tablets 
Pair  of  bandage  scissors 
Safety  pins 

Gas  Officer  (Decontamination) 

There  is  a special  division  for  decon- 
tamination in  Civilian  Defense.  With  the 
cooperation  of  the  chief  of  said  division 
the  Chief  Medical  Officer  will  appoint  a 
decontamination  (gas)  officer  for  the  en- 
tire island.  Local  medical  directors  when 
instructed  by  the  Chief  Medical  Officer, 
will  appoint  local  decontamination  (gas) 
officers.  The  officer  so  appointed  will  or- 
ganize and  prepare  a decontamination 


station  to  be  put  into  use  should  chemical 
warfare  be  employed,  which  shall  attend, 
under  the  direction  of  a physician  when 
available,  to  the  decontamination  of  in- 
jured persons  before  they  are  carried  to 
the  casualty  stations  or  the  hospitals. 

The  decontamination  officer  will  act  as 
a liaison  between  casualty  stations  and 
hospitals  and  the  division  of  decontamina- 
tion should  chemical  warfare  be  used  to 
any  extent.  The  decontamination  officer 
should  be  well  trained  in  chemical  warfare, 
having  graduated  from  one  of  the  standard 
courses  given  by  Civilian  Defense. 

The  duties  of  the  Decontamination  Of- 
ficer will  be  performed  in  strict  cooperation 
with  the  Chief  of  the  Decontamination 
Division ; he  will  act  as  a liaison  between 
this  division  and  the  medical  service  di- 
vision as  regards  decontamination  work 
in  medical  services.  His  duties  may  be 
outlined  as  follows: 

1.  He  should  become  familiar  with  the 
chemistry  of  war  gases  and  the  technique 
and  chemistry  of  decontamination.  This 
information  can  be  acquired  from  publica- 
tions of  the  U.  S.  Office  of  Civilian  De- 
fense of  the  U.  S.  Army,  and  by  attending 
the  special  courses  offered  by  the  Office 
of  Civilian  Defense  of  Puerto  Rico  with 
the  help  of  the  Army. 

2.  He  should  recommend  for  apoint- 
ment,  assistant  gas  officers  if  needed,  with 
qualifications  similar  to  his  own  and  train 
them  to  serve  as  his  technical  assistants. 

3.  He  should,  with  the  Chief  of  Emer- 
gency Medical  Service,  and  the  Chief  of 
the  Decontamination  Division,  select  the 
sites  for  decontamination  stations  and  pro- 
vide consulting  and  technical  service  in 
the  preparation  of  these  facilities. 

4.  He  should  instruct  hospitals  and  pri- 
vate laundries  in  the  technic  of  handling 
various  types  of  contaminated  clothing 
and  arrange  for  the  safe  transfer  of  eonta- 
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minatecl  clothing  from  decontamination 
stations  and  hospitals  to  laundries,  and  for 
the  return  of  clean  clothing.  For  this  pur- 
pose he  may  appoint  a Laundry  Officer 
from  the  trade  in  the  city. 

5.  Identification  of  chemical  agents 
used  in  an  area ; determination  of  the  ex- 
tent of  contamination  and  advice  to  control 
center,  casualty  stations  and  hospitals  con- 
cerning the  tj’pe  of  agent  and  the  extent 
of  the  contamination. 

6.  Inspection  and  technical  advice  con- 
cerning the  decontamination  of  the  grounds 
and  buildings  in  which  casualty  stations 
and  hospitals  are  located. 

7.  Inspection  of  food  and  water  sup- 
plies in  hospitals  and  supervision  of  pro- 
per measures  for  their  decontamination. 

8.  Inspection  and  technical  control  of 
decontamination  of  equipment  and  machin- 
ery, including  ambulances  and  other  vehi- 
cles used  in  the  transportation  of  casual- 
ties or  medical  equipment  and  instruments 
employed  in  the  treatment  of  casualties  in 
casualty  stations  or  hospitals. 

Medical  depots 

A central  medical  depot  in  charge  of  a 
deputy  officer  is  established  in  the  vicinity 

of to  supply  materials  to  the 

zones,  towns  or  hospitals  as  ordered  by  the 
Chief  Medical  Officer. 

Pour  of  the  zones  of  the  island  will  be 
provided  with  auxiliary  medical  depots  to 
supply  material  to  the  casualty  stations 
and  hospitals  included  in  the  same. 

During  an  emergency  the  directors  of 
casualty  stations  or  hospitals  should  notify 
the  Local  Chief  of  IMedical  Services  as  to 
their  needs,  who  will  in  turn  notify  the 
Zone  Medical  Supervisor,  so  that  they  may 
be  provided  with  such  material,  if  it  is 
available.  Should  there  be  need  of  material 
from  the  island  depot,  the  Zone  Medical 


Supervisor  will  get  in  touch  with  the  Chief 
Medical  Officer,  so  that  said  necessary 
material  may  be  transported  from  the  cen- 
tral depot  or  warehouse. 

Plasma  will  be  supplied  to  hospitals  and 
casualty  stations  as  soon  as  a large  enough 
supply  is  available  at  the  Blood  Bank  of 
Civilian  Defense. 

Before  an  emergency,  no  material  can  be 
distributed  from  anj'  medical  depot  except 
under  written  order  of  the  Executive 
Director  of  Civilian  Defense  or  the  Chief 
IMedical  Officer.  During  an  emergency  as 
a direct  result  of  war  action,  the  zone 
directors  upon  advise  of  the  Medical  Su- 
pervisors can  distribute  to  his  assigned 
zones  from  his  medical  depot  such  material 
as  needed.  No  material  can  be  sent  to 
other  zones  except  under  orders  from  the 
Island  Command  or  the  Chief  Medical  Of- 
ficer. In  cases  of  extreme  emergencies  the 
Supervisors  should  however,  follow  their 
judgement  and  act  accordingly. 

Information  Service 

In  each  town  there  should  be  established 
under  the  supervision  of  the  local  director 
of  Civilian  Defense  an  Information  Ser- 
vice. The  chief  of  this  service  will  obtain 
from  every  casualty  station  and  hospital 
a list  of  persons  injured,  the  nature  of  the 
injuries  and  the  hospital  to  which  they 
were  sent  for  treatment;  and  from  the 
morgue  a list  of  those  dying  as  a result 
of  war  action. 

These  lists  will  be  sent  to  the  Central 
and  Zone  information  service  offices  from 
where  they  wdll  be  released. 

Mortuary  Service 

Next  to  each  casualty  station  or  in  its 
neighborhood  and  in  each  hospital  there 
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shall  be  provided  a room  where  corpses 
shall  be  laid  until  they  are  claimed  or  sent 
to  the  deposits  or  morgues  in  the  cemeteries. 

The  name  and  address  or  such  possible 
identifying  data  available  shall  be  noted 
down.  All  dead  bodies  that  are  not  claim- 
ed within  24  hours  shall  be  buried  in  the 
common  grave. 

It  is  important  that  arrangements  be 
made  beforehand  with  the  mayor  of  the 
different  towns  and  cities  to  see  the  faci- 
lities for  burials,  the  facilities  for  the  stor- 
ing of  the  dead  and  such  transportation  as 
might  be  needed  in  the  handling  of  this 
important  service.  Bodies  should  be  re- 
moved as  soon  as  possible  to  the  morgues 
in  the  cemeteries. 

Health  Services 

The  Commissioner  of  Health  of  Puerto 
Rico  or  a deputy  assigned  by  him  will  act 
as  State  Health  Officer  in  Civilian  Defense 
and  will  take  charge  of  all  matters  con- 
cerning the  prevention  and  control  of  dis- 
ease and  the  protection  of  food  and  water 
supplies  as  a result  of  war  action.  He 
will  make  arrangements  with  the  Chief  of 
the  Decontamination  Division  of  Civilian 
Defense  for  an  officer  to  supervise  the 
protection  of  food  and  water  supplies 
against  chemical  warfare. 

All  members  of  the  Emergency  Medical 
Services  are  requested  to  help  and  co- 
operate with  the  State  Health  Officer  in 
the  protection  of  the  health  of  the  people 
of  Puerto  Rico  and  the  protection  of  food 
and  water  supplies. 

The  State  Health  Officer  will  keep  in 
close  contact  with  the  Chief  Medical  Of- 
ficer, informing  him  of  his  requirements 
and  of  conditions  throughout  the  island 
of  Puerto  Rico.  He  will  notify  the  Chief 
Medical  Officer  where  he  will  make  his 
headquarters  during  an  alarm  and  in  case 


of  an  emergency,  so  that  close  contact  may 
be  kept  with  him  at  all  times. 

Hospital  Services 

Hospitals  have  been  divided  into  three 
categories:  (1)  Base  hospitals  — all  those 
hospitals  with  100  or  more  beds  which  are 
provided  with  operating  room  facilities 
and  which  are  liable  of  expansion  to  a 
great  extent  in  case  of  an  emergency;  (2) 
Auxiliary  hospitals,  which  are  smaller 
private  hospitals  or  municipal  hospitals 
which  will  provide  care  and  hospitaliza- 
tion, or  hospitals  in  the  small  towns  of  the 
island  of  Puerto  Rico,  which  will  provide 
only  temporary  accommodation  and  treat- 
ment for  casualties  pending  transportation 
to  other  hospitals;  (3)  Special  hospitals, 
which  will  comprise  those  devoted  exclu- 
sively to  specialties  — ophthalmic  insti- 
tutes, psychiatric  hospitals,  tuberculosis 
hospitals,  transmissible  disease  hospitals 
and  convalescent  hospitals. 

Base  hospitals  and  auxiliary  hospitals 
can  provide  for  a casualty  station  to  ren- 
der emergency  medical  services.  This  is 
voluntary,  inasmuch  as  the  idea  of  the 
casualty  stations  is  to  relieve  hospitals 
from  the  pressure  of  having  to  attend 
casualties  which  could  be  cared  for  outside 
of  hospitals.  All  hospitals  should  be  pro- 
vided with  a certain  number  of  stretchers 
to  be  available  in  case  of  need. 

The  Chief  of  Emergency  Medical  Ser- 
vices will  appoint  a State  Hospital  Officer 
to  take  charge  of  everything  related  to 
hospital  services.  His  duties  will  be  as 
follows : 

1.  To  survey  hospitals  throughout  the 
island.  Determine  how  many  beds  can  be 
put  into  immediate  use  with  existing  kit- 
chen, laundry,  sanitation  and  other  en- 
gineering facilities  by: 
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(a)  Clearing  patients  to  their  homes. 

(b)  Restricting  admissions 

(c)  Using  rooms  not  normally  used  for 
patients. 

(d)  Rehousing  medical,  nursing  and 
other  personnel  outside  the  hos- 
pital. 

(e)  Using  neighboring  buildings 
(schools,  hotels,  etc.) 

(f)  Extra  bed  accommodation  in  tem- 
porary structures  erected. 

2.  To  prepare  a concise  plan  for  the 
evacuation  of  base,  auxiliary  and  specialty 
hospitals  in  accordance  with  the  general 
evacuation  plan  for  the  island. 

3.  To  keep  inforiped  of  any  change 
in  the  bed  state  of  every  hospital  iu  his 
area,  and  advise  the  Chief  Medical  Officer 
of  any  need  for  providing  additional  ae- 
commodations,  or  any  exceptional  condi- 
tions requiring  action  on  the  island’s  emer- 
gency hospital  program. 

4.  To  supervise  the  distribution  of  med- 
ical sui)plies  or  equipment  furnished  by 
the  office  of  Civilian  Defense  to  hospitals 
and  report  any  threatened  deficiency  to  the 
Cliief  Medical  Officer. 

5.  To  supervise  staff  arrangements  for 
Emergency  Base  and  Auxiliary  hospitals 
and  provide  the  Chief  Medical  Officer  with 
lists  of  the  medical  staff  of  each  hospital 
and  advise  concerning  such  services  as  are 
in  greater  need  of  expansion  in  an  emer- 
gency. 

6.  Thru  the  Chief  Medical  Officer  to 
control  movements  of  medical  and  nursing 
staffs,  as  well  as  of  casualties  in  any  emer- 
gency situation  affecting  Base  Hospitals. 

7.  To  supervise  and  direct  the  work  of 
the  linen  and  dressing  dh'ision. 

8.  To  be  well  informed  of  mental  dis- 
ease hospitals  available  for  casualties.  The 
following  specialized  inventory  of  the 
patient  population  should  be  performed: 


(a)  Patients,  confined  to  bed  and  re- 
quiring hospital  treatment : 

1.  Under  restraint  or  isolation. 

2.  In  a general  ward  and  requiring  only 
custodial  care. 

(b)  Ambulatory  patients: 

1.  Requiring  constant  or  occasional  res- 
traint. 

2.  Requiring  expert  supervision  (but 
not  restraint)  in  mental  hospital. 

3.  Fit  for  discharge  to  a home  or  in- 
stitution and  requiring  only  custo- 
dial care. 

4.  Fit  for  discharge  to  their  own  homes 
under  occasional  supervision. 

5.  Able  to  work  under  supervision  in 
the  island  institution. 

(c)  Total  number  of  patients  — male, 
female,  children: 

1.  Total  for  discharge. 

2.  Total  for  work  in  hospital. 

3.  Total  for  transfer  to  custodial  in- 
stitutions. 

4.  Total  requiring  ti’ansfer  to  other 
institutions. 

9.  The  State  Hospital  Officer  will  make 
an  inventory  of  hospitals  for  other  special- 
ties, including  the  number  of  beds  avail- 
able and  the  probabilities  of  expansion 
under  an  emergency. 

10.  Surgical  teams : The  hospital  officer 
will  see  that  each  base  and  certain  au- 
xiliary hospitals  will  organize  one  or  two 
surgical  teams  for  service  outside  of  the 
zone  where  the  hospital  is  located,  should 
the  occasion  arise.  These  teams  will  be 
for  major  surgical  work  and  will  be  trans- 
ported to  the  zone  of  emergencj'  when  or- 
dered by  the  Chief  Medical  Officer  in  am- 
bulances or  other  civilian  defense  vehicles 
made  available.  At  least  two  teams  should 
be  provided  by  each  base  hospital  and  one 
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by  such  other  hospitals  assigned  if  pos- 
sible. Each  team  will  consist  of  the  fol- 
lowing personnel : 

A Surgeon. 

An  assistant  (phj’sician). 

A graduate  nurse. 

An  anesthetist  (dentist,  nurse  or  prac- 
ticante). 

11.  Medical  Supplies : To  designate 
hospitals  in  larger  communities  that  are  to 
supply  in  case  of  an  emergency  medical 
supplies  or  materials  for  immediate  use 
by  casualty  stations.  Such  replacements 
should  include  the  following  materials.  A 
list  of  materials  distributed  is  to  be  kept 
on  file.  Materials  not  available  can  be  ob- 
tained from  the  Central  or  Zone  depots. 

List  of  materials  to  be  supplied  in  case 
of  emergency  from  hospital  stock 

Morphine  tablets 
Ophthalmic  ointment 
Tincture  of  iodine 
Surgical  dressings 
Silk 

Sulfatiazol  or  sulfanilamides 

Sheets 

Plasma 

Infusion  sets 

Distilled  water 

Bandages 

Splints 

Catgut 

Adhesive  tape 
Novocaine 
Blankets 
Amyl  nitrate 
Glucose  solution 
Saline  solution 
Hydrogen  peroxide 
Tannic  acid  ointment 
Tetanus  antitoxin 


Aromatic  Spirits  of  ammonia 
Camphor  oil 
Absorbent  cotton 
Sodium  bicarbonate 
Mercury  bichloride  tablets 
Phenobarbital  tablets 
Adrenalin 

12.  The  State  hosiptal  officer  will  se- 
lect any  hospital  he  may  so  choose  as  his 
headquarters  and  report  and  remain  there 
during  an  emergency  so  that  the  Chief 
Medical  Officer  may  keep  in  close  contact 
with  him. 

Linen  and  Dressings 

It  shall  be  the  duty  of  this  division  to 
prepare  during  normal  times  or  following 
any  emergency,  all  the  linen  and  surgical 
dressings  used  in  the  Emergency  Services. 
Teams  will  be  formed  of  voluntary  work- 
ers to  do  this  work  when  it  becomes  neces- 
sary. Once  the  material  is  prepared  it 
shall  be  turned  over  to  the  medical  depots 
for  registration,  storage  and  future  distri- 
bution. All  material  obtained  from  the 
medical  depots  to  be  processed  will  be 
delivered  only  upon  requisition  signed  by 
the  Chief  Medical  Officer. 

Medical  Deputy  Officer 

The  Medical  Deputy  Officer  will  receive 
instructions  as  to  his  duties  directly  from 
the  Chief  IMedical  Officer.  He  will  report 
during  emergencies  or  alarms  at  the  Is- 
land Control  Center.  He  will  assist  the 
Chief  ]\Iedical  Officer  in  planning  during 
normal  times  or  after  emergencies,  courses 
of  instruction  for  the  medical  personnel  of 
Civilian  Defense.  He  will  revise  courses 
of  the  OCD  in  Washington  and  adapt  them 
to  local  needs.  He  will  inspect,  on  orders 
from  the  Chief  Medical  Officer,  medical 
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services  to  see  if  instructions  are  carried 
out. 

Dental  Deputy 

His  duty  will  be  to  coordinate  the  ser- 
vices of  the  dental  profession  in  case  of 
emergency  by ; 

1.  Providing  refresher  courses  in  first 
aid  for  every  dentist  in  Puerto  Kico  and 
providing  training  courses  in  decontamina- 
tion. 

2.  Provide  dentists  to  serve  as  anesthe- 
tists in  the  various  hospitals  and  make 
available  such  training  as  might  be  needed. 

3.  Provide  dentists  to  act  as  surgeons 
in  lesions  of  the  face  or  mouth. 

4.  Provide  first  aiders  for  hospitals 
and  casualty  stations. 

5.  Coordinate  services  in  ease  of  emer- 
gency where  the  dental  profession  maj'  be 
available. 

Xurse  Deputy  Officer 

The  duties  of  this  officer  shall  be  to  act 
as  an  assistant  to  the  Chief  Medical  Of- 
ficer and  will  be  in  charge  of  the  distri- 
bution of  nursing  facilities  to  any  or  all 
of  the  services  of  the  IMedical  Division. 
This  officer  will  act  as  a liaison  between 
the  Chief  Medical  Officer  and  other  agen- 
cies rendering  nursing  services  or  special 
training.  In  case  of  an  emergency  she 
will  decide  her  place  of  duty  and  will  no- 
tify the  Chief  Medical  Officer  so  that  he 
may  keep  in  constant  contact  with  her. 

Her  duties  will  be  as  follows: 

1.  To  assist  the  Chief  Medical  Officer 
in  mobilizing  all  members  of  the  nursing 
profession  for  duty  in  the  Emergency  Med- 
ical Services  during  and  after  wartime 
disasters. 

2.  To  assign  nurses  to  casualty  stations 
and  hospitals. 


3.  To  aid  the  American  Eed  Cross  and 
Base  hospitals  to  carry  a program  of  train- 
ing of  Nurses’  Aides  and  attendants  so 
that  the  depleted  ranks  of  hospital  and 
juiblic  health  nursing  services  may  be  as- 
si.sted  in  carrying  the  heavy  burden  of 
wai’time  service  in  civilian  hospitals  and 
health  depai-tments,  as  well  as  in  the  ca- 
sualtj"  stations  of  the  Emergency  Medical 
Service. 

4.  To  assist  the  State  Hospital  Officer 
and  tlie  Local  Emergency  Medical  directors 
in  the  emergency  assignment  of  private 
duty  nurses,  and  of  nurses  from  hospitals 
and  health  agencies  to  base  hospitals,  if 
the  need  arises  for  the  evacuation  of 
patients  from  hospitals. 

5.  To  maintain  an  active  file  of  avail- 
able nurses,  kept  up  to  date  by,  at  least, 
a monthly  check  up.  A copy  of  the  com- 
plete file  should  be  provided  by  the  Nurse 
Deputy  for  the  Chief  Medical  Officer. 
Duplicate  cards  should  be  on  file  at  re- 
gistries, hospitals  or  other  suitable  places 
for  use  in  different  parts  of  the  community 
so  that  nurses  may  be  secured  for  emer- 
gency duty  in  hospitals  and  casualty 
stations  on  short  notice. 

6.  In  collaboration  with  the  Chief  Med- 
ical Officer  and  such  suitable  agencies  as 
the  Army,  etc.,  to  provide  all  nurses  with 
a first  aid  course  of  instruction  on  gas 
protection  and  the  care  of  chemical  ca- 
sualties. 

7.  To  arrange  with  insular  agencies 
(Department  of  Health)  employing  public 
health  nurses,  for  home  visits  to  (a)  ca- 
sualties slightly  injured  who  have  been 
allowed  to  return  home  without  hospital- 
ization; (b)  convalescent  patients  dis- 
charged early  from  hospitals  to  make  room 
for  casualties;  and  (c)  to  assist  the  Chief 
of  Emergency  Medical  Service  to  arrange 
for  centralized  reporting  of  the  need  for 
this  nursing  care  in  homes. 
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Blood  Bank 

The  Blood  bank  of  the  Civilian  Defense 
of  Puerto  Rico  is  administered  and  run 
by  the  School  of  Tropical  Medicine.  Every 
month  the  Director  of  the  Bank  will  ren- 
der a written  report  to  the  Director  of 
Emergency  Medical  Services,  indicating 
the  number  of  units  of  diluted  plasma 
(1000  ml.)  and  the  type,  whether  liquid, 
frozen  or  dried,  processed  during  that 
period  and  the  units  stored  at  the  different 
deep  freeze  or  ordinary  refrigerators.  All 
the  personnel  of  the  bank  shall  be  provided 
with  the  distinctive  medical  arm  bands 
and  identification  cards.  In  case  of  an 
alarm  the  director  will  report  on  the  first 
sound,  ready  to  distribute  such  material  as 
is  stored  in  the  bank  only  under  instruc- 
tions from  the  Chief  Medical  Officer  or 
the  Island  Commander.  The  rest  of  the 
personnel  will  report  for  duty  after  the  all 
clear,  to  be  ready  for  the  extra  burden  in 
the  collection  of  and  processing  of  blood 
supplied  by  donors  after  the  emergency. 

Liaison  Services 

During  an  emergency  the  local  directors 
of  emergency  medical  services  will  take 


full  command  of  such  facilities  provided 
by  collaborating  agencies  such  as  the  Red 
Cross,  W.P.A.  and  others  after  considtation 
with  and  agreement  on  the  part  of  the 
proper  authorities  representing  such  agen- 
cies. In  cases  of  natural  disasters  such  as 
fires,  hurricanes,  sabotage,  earthquakes,  or 
the  like,  the  local  directors  of  emergency 
medical  service  shall  cooperate  with  the 
American  Red  Cross,  U.  S.  Public  Health 
Service,  Insular  Health  Service  and  other 
such  agencies,  providing  personnel  and 
unexpendable  equipment  as  might  be  ne- 
cessary. No  supplies,  however,  shall  be 
used  for  these  purposes,  except  under 
direct  orders  from  the  Executive  Director 
of  Civilian  Defense  in  Puerto  Rico. 

Transportation  facilities  shall  be  ar- 
ranged with  these  agencies,  specially  the 
W.P.A.  which  possess  a large  number  of 
mechanized  vehicles  and  a large  personnel 
that  might  be  used. 

Commendations 

Exceptional  services  on  the  part  of  the 
])ersonnel  of  the  Emergency  Medical  Ser- 
vices shall  be  reported  in  writing  to  the 
Chief  Medical  Officer  for  such  action  as 
might  be  deemed  advisable. 


The  source  of  the  great  hidk  of  infections 
with  tuberculosis  is  a human  carrier  with 
a pulmonary  cavity.  While  the  home  is 
probably  the  place  of  most  childhood  and 
some  adult  contacts,  many  primary  in- 
fections and  more  reinfections  must  occuj' 
in  the  place  of  work.  Nurses,  physicians 
and  attendants  on  the  sick  encounter  a real 


occupational  hazard  from  infection  itself 
and  this  hazard  should  be  accepted  as  in- 
cidental to  the  professional  life  while  hos- 
pital management  should  assume  the  obli- 
gation of  minimizing  opportunities  for 
mass  infection.  Saranac  Lake  Symposium 
on  Tuberculosis  in  Industry,  Saranac  Lake, 
June,  1941. 
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REGLAMENTO  PARA  ESTABLECIMIENTO  DE  UN  SISTEMA  DE  AUXILIO 
MEDICO  MUTUO  Y CREANDO  UNA  JUNTA  DE  SINDICOS  PARA  DICHO 
AUXILIO,  QUE  SE  CONOCERA  CON  EL  NOMBRE  DE  JL^NTA  DE  SINDI- 
COS DEL  AUXILIO  MEDICO  MUTUO 


Articulo  Primero 

La  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico, 
establece  por  la  presente  un  sistema  de 
Auxilio  Llutuo  entre  sus  miembros  activos, 
el  que  se  denominará  AUXILIO  MEDICO 
MUTUO  j tendrá  su  domicilio  en  las  ofi- 
cinas centrales  de  esta  Asociación. 

Artículo  Segundo 

El  objeto  del  Auxilio  Médico  Mutuo  es, 
proporcionar  un  auxilio  a los  familiares 
del  miembro  de  la  Asociación  fallecido  se- 
gún lo  que  se  establece  más  adelante. 

Artículo  Tercero 

El  fondo  para  el  Auxilio  Médico  Mu- 
tuo, se  constituye  con  las  cuotas  anuales 
que  satisfagan  sus  miembros  para  acogerse 
a sus  beneficios  en  la  forma  y condiciones 
que  más  adelante  se  proveen,  así  como  por 
cualquier  otro  dinero  que  pueda  ingresar 
por  concepto  de  donativos,  legados,  y otras 
actividades  lícitas. 

Artículo  Cuarto 

Para  tener  derecho  a acogerse  al  Auxi- 
lio iMédico  Mutuo,  será  requisito  ‘‘sine  qua 
non”,  ser  miembro  activo  de  la  Asociación 
IMédica  de  Puerto  Rico  y estar  al  día  con 
el'Te.soro  de  dicha  Asociación. 

Artículo  Quinto 

El  Auxilio  Médico  Mutuo,  constará  de 


una  sola  serie,  que  será  una  ayuda  por  una 
sola  vez,  no  menor  de  $1,000.00,  que  se  pa- 
gará al  beneficiario  o beneficiarios  del 
miembro  asociado  al  fallecimiento  de  éste. 

Artículo  Sexto 

Todos  los  miembros  de  la  Asociación  Mé- 
dica, pagarán  independientemente  de  cual- 
quier otra  cuota,  una  cuota  anual  de  DIE- 
CIOCHO DOLARES  ($18.00),  que  se  ha- 
rá efectiva  por  anticipado  antes  del  día 
31  de  marzo  de  cada  año,  para  los  fines 
de  este  auxilio. 

Artículo  Séptimo 

Los  médicos  que  actualmente  están  legal- 
mente autorizados  para  el  ejercicio  de  la 
medicina  en  Puerto  Rico,  pero  que  aún 
no  han  hecho  su  ingreso  a la  Asociación, 
tendrán  un  plazo  improrrogable  hasta  ene- 
ro 1ro.  de  1943  para  ingresar  en  la  mis- 
ma y acogerse  al  Auxilio  Mutuo  en  igua- 
les condiciones  que  los  médicos  actualmente 
asociados. 

Los  médicos  que  estén  actualmente 
ejerciendo  legalmente  la  medicina  en  Puer- 
to Rico  y que  no  se  acojan,  antes  del  pri- 
mero de  enero  de  1943  a los  beneficios  de 
este  Auxilio,  así  como  los  que  puedan  ve- 
nir a Puerto  Rico  en  el  futuro,  después 
de  dos  años  de  graduados,  podrán  hacerlo 
en  cualquier  momento  en  que  ingresen  en 
la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  pe- 
ro tendrán  que  pagar  una  cuota  que  deter- 
minará la  Junta  del  Auxilio  Mutuo,  des- 
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pues  de  un  cuidadoso  estudio  por  parte 
de  uii  actuario.  Disponiéndose,  que 

los  médicos  que  empiecen  a ejer- 
cer la  profesión  médica  en  Puer- 
to Rico,  tres  meses  después  de  entrar 

en  vigor  este  reglamento  y que  no  habían 
obtenido  aún  sus  títulos,  para  dicha  fecha, 
tendrán  derecho  a ingresar  en  este  Au- 
xilio Mutuo,  una  vez  se  hagan  socios  de 
la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  y 
pagarán  una  cuota  anual  de  $18.00,  siem- 
pre y cuando  que  ingresen  en  la  Asociación 
no  más  tarde  de  un  año  después  de  haber 
empezado  a ejercer  libremente  la  profe- 
sión en  la  isla. 

Artículo  Octavo 

Al  fallecimiento  de  un  médico,  sus  bene- 
ficiarios recibirán  un  Auxilio  que  no  será 
menor  de  $1,000.00,  pero  que  podrá  ir  au- 
mentando de  acuerdo  con  la  repartición 
anual  de  beneficio  que  se  haga  por  la  Jun- 
ta de  Síndicos  de  Auxilio  Médico  Llutuo, 
al  cerrar  las  operaciones  cori-espondientes 
a cada  año  natural. 

Artículo  Noveno 

Todos  los  médicos  adscritos  al  Auxilio 
Médico  Mutuo,  deberán  llenar  una  tarje- 
ta que  les  será  facilitada  por  la  Junta  de 
Síndicos  del  Auxilio  Médico  Mutuo,  en 
la  cual  harán  constar  el  nombre  o nombres 
de  sus  beneficiarios,  en  caso  de  muerte  a 
los  efectos  de  este  reglamento.  Esta  tar- 
jeta deberá  ser  firmada  por  el  Secretario 
y el  Presidente  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico,  quienes  certificarán  su 
autenticidad,  antes  de  ser  la  misma  remi- 
tida a la  Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo, 
para  su  archivo. 

Artículo  Décimo 

Al  ocurrir  la  defunción  de  un  médico 


asociado,  acogido  al  Auxilio  Médico  IMu- 
tuo,  el  secretario  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico,  tendrá  el  deber  de  infor- 
mar inmediatamente  a la  Junta  de  Auxi- 
lio Médico  Mutuo,  dicho  fallecimiento,  ha- 
ciendo la  solicitud  de  pago  para  el  o los 
beneficiarios.  Dicha  solicitud  de  pago  de- 
berá ir  acompañada,  irremisiblemente,  de 
un  certificado  de  defunción,  expedido  en 
forma  legal,  por  la  autoridad  competente, 
y dicha  solicitud  será  refrendada  por  el 
Presidente  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico.  El  Secretario  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico,  an- 
tes de  reclamar  de  la  Junta  de 
Auxilio  Médico  Mutuo,  el  pago  de 
la  cuota  mortuoria  deberá  cerciorarse  de 
que  el  médico  fenecido  estaba  acogido  al 
Auxilio  Médico  Mfituo  y al  día  en  el  pago 
de  sus  cuotas  del  Auxilio  y de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico. 


Artícido  Undécimo 

La  Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo  al 
recibir  y resultar  de  conformidad  la  do- 
cumentación relacionada  con  el  fallecimien- 
to de  un  médico  acogido  ai  Auxilio  Médi- 
co Mutuo,  según  se  estipula  en  el  artículo 
anterior,  pagará  al  o a los  beneficiarios,  la 
cuota  mortuoria  que  les  corresponda ; Dis- 
poniéndose, que  si  al  ocurrir  la  muerte  del 
médico  asociado  hubieran  ya  fallecido  uno 
o más  de  los  beneficiarios  que  se  indiquen 
en  la  tarjeta  a que  se  refiere  el  Artículo 
Noveno,  el  importe  de  esta  parte  de  los  be- 
neficios, deberá  distribuirse  por  la  Junta 
de  Auxilio  Médico  Mutuo,  equitativamen- 
te, entre  el  resto  de  los  beneficiarios  indi- 
cados ; y Disponiéndose,  además,  que  la 
Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo,  tendrá 
derecho  a descontar  y descontará  de  la 
cuota  antes  mencionada,  cualquier  cantidad 
de  dinero  que  el  médico  asociado  debiese 
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a la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  o 
a la  Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo. 

Si  el  médico  fallecido  no  hubiera  hecho 
por  escrito  la  designación  de  sus  beneficia- 
rios, a pesar  de  haber  sido  requerido  para 
ello,  entonces,  la  Junta  de  Auxilio  Médico 
Mutuo,  procederá  a dividir  en  forma  equi- 
tativa, la  cuota  correspondiente,  haciéndo- 
la efectiva  a la  persona  o personas  que  a 
su  juicio  crea  con  más  derecho  o con  ma- 
yor necesidad,  entre  la  viuda,  hijos,  padre 
u otros  descendientes  o ascendientes  que 
tuvieren  relación  directa  con  el  socio  fene- 
cido, y si  el  miembro  fallecido  no  hubiera 
dejado  herederos  forzosos  ni  persona  desig- 
nada para  recibir  la  cuota  mortuoria,  la 
Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo,  hará  las 
gestiones  necesarias  para  determinar  a 
quien  corresponde  por  Ley  «^cha  cuota  : 
de  no  aparecer  persona  alguna  con  derecho 
a ella,  entonces  la  misma  irá  a formar  par- 
te del  Pondo  de  Reserva  que  más  adelante 
se  crea  por  este  reglamento. 

Artículo  Duodécimo 

En  caso  de  epidemia,  guerra,  u otras 
circunstancias  anormales  por  causa  de  las 
cuales,  hubiere  un  número  excesivo  o ex- 
traordinario de  mortalidad  entre  los  miem- 
bros acogidos  a este  Auxilio  Médico,  el 
Presidente  de  la  Asociación  íilédica  de 
Puerto  Rico,  convocará  a una  sesión  extra- 
ordinaria de  todos  los  médicos  acogidos  al 
Auxilio  iMédico  Llutuo,  con  el  objeto  de 
acordar  los  medios  que  deban  utilizarse 
para  robustecer  el  Fondo  del  Auxilio,  a 
fin  de  conjurar  la  crisis  que  la  extinción 
de  dicho  fondo  pudiera  promover. 

El  Presidente  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico,  expresará  en  la  convoca- 
toria, el  propósito  de  la  reunión  y expli- 
cará la  obligación  de  asistir  a ella,  por  sí 
o por  representación  debidamente  instrui- 
da, que  tienen  todos  los  miembros  acogidos 


al  Auxilio  Médico  Mutuo,  apercibiéndoles 
de  que  cualquier  acuerdo  que  sea  tomado 
por  mayoría  de  los  concurrentes,  será  apli- 
cable a todos  los  miembros  del  Auxilio  l\Ié- 
dico  Mutuo. 

Artículo  Décimo  Tercero 

Sin  necesidad  de  llenar  ningún  otro  re- 
quisito, todos  los  médicos  actualmente  aso- 
ciados a la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico,  quedarán  incluidos  en  este  Auxilio 
y tendrán  los  mismos  derechos  y privile- 
gios entre  sí,  siendo  condición  sine  qua 
non  para  pertenecer  al  Auxilio  Médico 
Llntuo,  ser  miembro  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico  y estar  al  día  en  el 
pago  de  sus  cuotas ; Disponiéndose,  que 
no  se  podrá  ser  miembro  de  la  Asociación 
i\Iédica  de  Puerto  Rico  sin  pertenecer  a 
la  vez  al  Auxilio  Médico  Mutuo  que  por 
la  presente  se  crea. 

Artículo  Décimo  Cuarto 

El  Tesorero  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  rendirá  durante  la  asamblea 
anual  ordinaria  de  cada  año,  una  relación 
de  los  médicos  asociados,  importe  de  las 
cuotas  pagadas,  beneficios  que  han  sido  he- 
chos efectivos  a los  familiares  de  los  miem- 
bros fenecidos,  sobrante  del  fondo  del  Au- 
xilio Médico  Mutuo  y cualquier  otra  in- 
formación pertinente,  de  modo  que  los 
miembros  de  la  Asociación  Médica  de  Puer- 
to Rico,  tengan  oportunidad  amplia  de  sa- 
ber como  ha  funcionado  el  Auxilio  Médico 
Mutuo  durante  el  año,  pudiendo  además 
hacer  las  recomendaciones  que  estime  ne- 
cesarias, para  el  mejor  funcionamiento  del 
mismo. 

Artícido  Décimo  Quinto 

El  Tesorero  de  la  Asociación  Médica  de 
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Puerto  Rico,  llevará  una  relación  detalla- 
da de  todos  los  ingresos  y egresos,  con  ex- 
presión de  los  conceptos  por  los  cuales 
se  han  hecho  estas  operaciones ; Disponién- 
dose, que  las  cuotas  del  Auxilio  Médico 
Mutuo,  que  aquí  se  crean,  constituirán  un 
fondo  especial,  y que  estas  cuotas  no  po- 
drán ser  incluidas,  bajo  ningún  concepto, 
en  los  fondos  ordinarios  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  ni  podrán  ser  des- 
viados bajo  ningún  concepto  para  atender 
a ninguna  otra  obligación  que  la  del  pago 
de  las  cuotas  de  beneficio  que  por  este  re- 
glamento se  establece,  debiendo  el  Tesorero 
contabilizar  separadamente,  por  cargare- 
mos y libramientos,  los  movimientos  del 
tesoro  de  este  Fondo  que  aquí  se  crea. 

El  Tesorero  deberá  prestar  una  fianza 
adicional  de  $10,000,  cuya  prima  se  pa- 
gará de  los  fondos  regulares  de  la  Asocia- 
ción. 

Articulo  Décimo  Sexto 

Todo  miembro  del  Auxilio  Médico  Mu- 
tuo que  dejare  de  pagar  la  cuota  correspon- 
diente a un  año,  quedará  automáticamente 
eliminado  de  las  listas  de  socios  del  Au- 
xilio Médico  Mutuo  y será  dado  de  baja, 
igualmente,  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico ; Disponiéndose,  que  cualquier 
médico  asociado  que  sea  dado  de  baja  por 
falta  de  pago,  podrá  reincorporarse  al 
Auxilio  Médico  Mutuo  y a la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  mediante  el  pago 
de  las  cuotas  atrasadas;  y DISPONIEN- 
DOSE, además,  que  ni  la  Junta  de  Síndi- 
cos del  Auxilio  Médico  Mutuo  ni  la  Di- 
rectiva o la  Cámara  de  Delegados  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  podrán 
tomar  acuerdo  alguno  con  el  fin  de  eximir 
del  pago  de  las  cuotas  que  aquí  se  esta- 
blecen, a miembro  alguno,  o con  el  pro- 
pósito de  condonar  una  deuda  ya  contraí- 
da con  el  Fondo  del  Auxilio  Médico  Mu- 


tuo; y DISPONIENDOSE,  además,  que 
si  cualquier  miembro  después  de  haber  per- 
tenecido por  diez  años  al  Auxilio  no  pu- 
diere pagar  sus  cuotas  por  enconti'arse  fí- 
sica y económicamente  incapacitado,  para 
hacerlo,  se  le  continuará  considerando 
miembro  del  Auxilio  con  derecho  al  disfru- 
te total  del  auxilio  por  sus  beneficiarios  a 
su  fallecimiento. 

Articulo  Décimo  Séptimo 

El  Presidente  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico,  nombrará  una  Junta  de- 
nominada, Junta  de  Auxilio  Médico  Mu- 
tuo, que  constará  de  cinco  miembros.  Los 
nombramientos  para  esta  Junta,  se  harán 
en  la  forma  siguiente ; 

Dos  miembros  por  un  término  de  tres 
años. 

Dos  miembros  por  un  término  de  dos 
años. 

Un  miembro  por  el  término  de  un  año. 

Después  de  vencido  el  primer  nombra- 
miento por  el  término  de  un  año,  y en 
adelante,  se  eligirán  los  sustitutos  de  to- 
dos los  miembros  de  esta  Junta,  por  un  tér- 
mino de  tres  años.  La  elección  para  miem- 
bros de  la  Junta  de  Síndicos  del  Auxilio 
Médico  Mutuo,  se  hará  por  la  Cámara  de 
Delegados  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  en  su  sesión  anual  ordinaria 
y a la  misma  vez  que  se  elijan  los  direc- 
tores de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico;  Disponiéndose,  que  los  miembros  de 
la  Cámara  de  Delegados  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  no  serán  elegibles 
para  la  Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo, 
mientras  desempeñen  sus  funciones  como 
tales  delegados. 

En  la  primera  reunión  que  celebre  la 
Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo  después 
de  su  nombramiento,  los  miembros  de  la 
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misma  eligirán  uno  de  sus  componentes  pa-  sueldos,  dietas,  emolumentos,  recompensas 
ra  actuar  como  presidente.  o desembolso  alguno  que  no  sea  el  pago 

de  beneficios  a los  familiares  de  los  miem- 
Artícido  Décimo  Octavo  bros  fenecidos. 


La  Junta  de  Auxilio  Médico  INIutuo,  lle- 
vará un  libro  de  registro,  de  todos  los 
miembros  activos  del  Auxilio,  en  el  cual 
deberá  consignarse  los  siguientes  datos  de 
cada  uno  de  los  asociados : 

Fecha  de  nacimiento. 

Fecha  de  ingreso  en  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico  y en  el  Auxilio  Mé- 
dico Mutuo. 

Fecha  en  que  han  sido  pagadas  cada  una 
de  las  cuotas  anuales  y montante  de  las 
mismas. 

Cuota  pagada  a los  beneficiarios  y ex- 
presión de  la  persona  o personas  a quie- 
nes se  hizo  el  pago,  y montante  de  dichos 
pagos. 

Llevará  además  un  libro  de  caja  en  que 
anotará  clara  y suscintamente  todos  los  in- 
gresos y egresos  de  los  fondos.  Un  libro 
de  Actas  en  que  se  harán  constar  todos  los 
acuerdos  tomados  por  dicha  Junta  y un 
archivo  de  toda  la  documentación  que  se 
tramite  por  dicha  Junta. 

Artículo  Décimo  Noveno 

Los  funcionarios  o miembros  de  la  Jun- 
ta de  Auxilio  Médico  Mutuo  desempeñarán 
sus  cargos  ad  honor em  y cualquier  gasto 
de  oficina  o de  otra  índole  en  que  tenga 
que  incurrir  dicha  Junta,  se  pagará  de 
los  fondos  generales  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  de  acuerdo  con  la  par- 
tida que  en  el  presupuesto  de  gastos  ordi- 
narios de  la  Asociación  Médica  se  consig- 
ne ; Disponiéndose,  que  bajo  ningún  con- 
cepto los  fondos  del  Auxilio  Médico  Mu- 
tuo, podrán  utilizarse  para  el  pago  de 


Artículo  Vigésimo 

La  Junta  de  Auxilio  IMédico  JMutuo,  ren- 
dii’á  anualmente  un  amplio  informe  ante 
la  Cámara  de  Delegados  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico  durante  su  asam- 
blea anual,  dando  cuenta  de  las  siguientes 
informaciones : 

(a)  Ingresos  durante  el  año. 

(b)  Relación  de  cuotas  mortuorias  pa- 
gadas durante  el  año,  con  los  nom- 
bres de  los  médicos  fallecidos  y de 
las  personas  beneficiarlas  que  reci- 
bieron dichas  cuotas,  con  los  mon- 
tantes pagados  a cada  una. 

(c)  Balance  disponible  a fin  de  año. 

(d)  Recomendaciones  que  a su  juicio 
deba  conocer  la  asamblea. 

Artículo  Vigésimo  Primero 

Los  fondos  del  Auxilio  Médico  Mutuo 
serán  depositados  en  un  Banco  o bancos 
de  reconocida  solvencia,  previo  acuerdo  de 
la  Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo,  y con 
las  mayores  garantías  que  puedan  obte- 
nerse de  acuerdo  con  las  leyes  bancarias. 

Artículo  Vigésimo  Segundo 

La  Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo,  ha- 
rá todos  los  pagos  mediante  libramiento  y 
cheque  que  deberán  ir  firmados  por  el  pre- 
sidente de  la  Junta  de  Auxilio  Médico  Mu- 
tuo y por  el  Presidente  y Tesorero  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  no  sien- 
do válido,  ningún  documento  para  el  pa- 
go de  cantidad  alguna,  que  no  lleve  estas 
tres  firmas. 
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Artículo  Vigésimo  Tercero 

Si  al  terminar  las  operaciones  del  año 
y después  de  que  se  hayan  hecho  efectivas 
todas  las  cuotas  que  por  concepto  de  falle- 
cimiento sean  adeudadas,  quedare  algún 
sobrante  del  fondo  recaudado,  la  Junta  de 
Auxilio  Médico  Mutuo,  tendrá  poder  suñ- 
ciente  y por  la  presente  se  autoriza,  para 
que  pueda  separar  una  cantidad  de  dicho 
sobrante,  que  no  podrá  ser  mayor  del  50% 
de  la  misma,  y que  irá  a formar  un  fondo 
de  reserva;  Disponiéndose,  que  el  resto  del 
sobrante  en  excedente  que  haya  en  caja 
perteneciente  a dicho  año,  será  dividido 
por  igual  entre  todos  los  miembros  que 
componen  el  Auxilio  Médico  iMiituo,  acre- 
ditándosele a cada  uno,  como  valor  adicio- 
nal a la  cuota  de  $1,000.00,  anteriormente 
establecida,  y constituyendo  así  una  canti- 
dad adicional  que  tendrán  derecho  a reci- 
bir los  beneñciarios  de  dichos  socios,  a su 
fallecimiento. 

Artículo  Vigésimo  Cuarto 

La  Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo,  que- 
da por  la  presente  facultada  para  hacer 
reglas  adicionales  para  la  tramitación  de 
los  asuntos  que  vengan  ante  su  considera- 
ción, siempre  y cuando  que  dichas  reglas. 


no  estén  en  conflicto  con  el  espíritu  y la 
letra  de  este  reglamento,  y debiendo  ser 
aprobadas  dichas  reglas  adicionales,  por 
la  Cámara  de  Delegados  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico. 

Artículo  Vigésimo  Quinto 

Este  reglamento  empezará  a regir  inme- 
diatamente después  de  su  aprobación  por 
la  asamblea  general  extraordinaria  reuni- 
da soberanamente  el  día  30  de  agosto  de 
1942. 

Artículo  Vigésimo  Sexto 

Este  Reglamento  sólo  podrá  ser  enmen- 
dado por  una  asamblea  extraordinaria  de 
los  miembros  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  convocada  para  tal  fin  por  el 
presidente  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico  y citada  con  expresión  de 
causa,  con  no  menos  de  diez  días  de  ante- 
lación, debiendo  remitirse  a cada  uno  de 
los  socios,  copia  de  la  enmienda  o enmien- 
das que  hayan  de  propulsarse ; Disponién- 
dose, que  para  la  aprobación  de  cualquier 
enmienda  a este  reglamento,  se  necesita- 
rán las  tres  cuartas  partes  de  los  votos  de 
los  miembros  presentes  en  dicha  asamblea. 
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RESUMEN  DEL  CUESTIONARIO  SOBRE  EL  SEGURO  MEDICO 


Preguntas 


Contestaciones 


Si 

No 

Otras  Su- 

gestiones 

Total  Contes- 

taciones 

1.  Favorecería  Ud.  el  establecimiento  de 
un  seguro  de  vida  ordinario  para  los 
médicos  ? 

304 

6 

3 

313 

2.  Estaría  usted  conforme  con  una  póliza 
de  $1,000? 

290 

30 

3 

313 

y 

3.  Estaría  usted  dispuesto  a pagar  una 
prima  mensual  de  $1.50? 

293 

17 

3 

313 

4.  Desearía  usted  que  dicho  sistema  de 
seguro  cubra  solamente  a los  médicos 
asociados  ? 

244 

66 

3 

313 

5.  Estaría  usted  conforme  con  que  se  es- 
tableciera una  prima  mayor  para  aque- 
llos compañeros  que  ingresen  a la  Aso- 
ciación despi;és  que  dicho  plan  de  se- 
guro esté  funcionando. 

199 

111 

3 

313 
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RESOLUCION  APROBADA  POR  LA  ASAMBLEA  GENERAL  EXTRAORDI- 
NARIA DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO,  CELEBRADA 
EL  DIA  30  DE  AGOSTO  DE  1942. 


POR  CUANTO ; al  surgir  el  estado  de 
emergencia  nacional  como  consecuencia 
del  presente  conflicto,  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico  ofreció  voluntaria- 
mente todo  su  concurso,  habiendo  veni- 
do cooperando  desde  entonces  decisiva- 
mente en  todas  aquellas  gestiones  que 
las  circunstancias  han  exigido,  y 

POR  CUANTO ; la  profesión  médica  de 
Puerto  Rico,  fiel  a su  alto  y noble  pos- 
tulado, asumió  el  liderato  que  le  corres- 
pondía en  todo  lo  relacionado  con  los 
servicios  médicos  de  emergencia  de  la 
defensa  civil,  y ha  ofrecido  los  esfuer- 
zos de  sus  miembros,  quienes  se  han  ma- 
nifestado, y siguen  manifestándose  dis- 
puestos a sacrificar  sus  intereses  perso- 
nales para  beneficio  general  de  toda  la 
comunidad,  y 

POR  CUANTO ; el  Dr.  George  Baehr,  Di- 
rector Nacional  de  los  Servicios  Médicos 
de  Emergencia  de  la  Defensa  Civil,  lue- 
go de  haber  verificado  un  recorrido  ge- 
neral por  esta  isla  en  viaje  de  inspección, 
acaba  de  manifestar  públicamente  la  fa- 
vorable impresión  que  le  ha  causado  la 
organización  de  la  Defensa  Civil  en 
Puerto  Rico,  por  su  alto  espíritu  de 
compenetración,  cooperación  y ayuda, 
haciendo  especial  mención  de  la  brillan- 
te labor  rendida  por  el  Doctor  Carlos 
Muñoz  MacCormick,  Director  Ejecutivo 
General  de  la  Defensa  Civil  en  Puerto 
Rico,  y por  el  Doctor  Osear  Costa  Man- 
dry.  Director  de  los  Servicios  Médicos 
de  Emergencia,  y 

POR  CUANTO;  el  alto  espíritu  de  com- 
penetración, servicio  y responsabilidad 
manifestado  por  todos  los  ciudadanos  de 


Puerto  Rico  en  relación  con  la  protec- 
ción y defensa  de  la  población  civil  para 
que  asegure  la  mayor  solidaridad  y efi- 
ciencia indispensablemente  requiere  que 
la  organización  de  la  defensa  civil  en 
Puerto  Rico  continúe  obedeciendo  a una 
absohita  unidad  de  comando,  responsa- 
ble de  todos  los  servicios  de  protección, 

y, 

POR  CUANTO ; el  reconocimiento  de  esa 
unidad  absoluta  de  comando  es  esencial 
a los  fines  de  la  debida  protección  y ayu- 
da a la  población  civil,  especialmente  en 
el  caso  de  que  nuestra  isla  tuviera  que 
confrontarse  con  una  situación  de,  emer- 
gencia durante  el  presente  estado  de 
guerra,  y 

POR  CUANTO ; la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  y todas  las  demás  asocia- 
ciones, instituciones  y organizaciones  cí- 
vicas, o de  índole  social  en  esta  isla,  han 
venido  cooperando  hacia  el  mejor  éxito 
de  las  autoridades  de  la  Defensa  Civil, 
exigiéndose  sin  embargo,  para  el  mejor 
éxito  de  los  fines  de  dicha  organización, 
que  dicha  cooperación  se  preste  sujeta  a 
la  autoridad  superior  de  los  funcionarios 
de  la  Defensa  Civil,  y de  los  jefes  de  los 
diversos  servicios  ya  establecidos  por  di- 
cha organización. 

POR  TANTO ; Resuélvase  por  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico,  reunida  en 
asamblea  general  extraordinaria  en  la 
ciudad  de  San  Juan,  Puerto  Rico,  hoy 
día  treinta  de  agosto  de  mil  novecientos 
euarentidos : 

1. — Reiterar  su  absoluta  lealtad  y fide- 
lidad a nuestra  nación,  Estados  Unidos  de 

América,  y a nuestro  Presidente,  Hono- 
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rabie  Franklin  Delano  Roosevelt,  y a los 
principios  de  libertad,  igualdad  y demo- 
cracia de  nuestro  gobierno. 

2. — Ratificar  el  ofrecimiento  voluntario 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico, 
y de  todos  sus  miembros,  de  cooperar  y 
aj’udar  decisivamente  al  triunfo  de  la  cau- 
sa de  nuestra  uaeión,  y sus  aliados,  en  el 
presente  conflicto  mundial. 

3. — Expresar  al  Dr.  George  B^ehr,  Di- 
rector Nacional  de  los  Servicios  Médicos 
de  Emergencia  de  la  Defensa  Civil,  el  tes- 
timonio de  apreciación  y reconocimiento 
por  sus  laudables  manifestaciones  de  reco- 
nocimiento a la  brillante  labor  rendida  por 
los  Doctores  Carlos  Muñoz  MacCormick  y 
Osear  Costa  IMandry,  dos  de  los  más  dis- 
tinguidos miembros  de  esta  Asociación,  en 
relación  con  su  labor  de  organización  y 
establecimiento  de  la  Defensa  Civil  en 
Puerto  Rico,  y por  sus  manifestaciones  de 
especial  mención  al  alto  espíritu  de  servi- 
cio, cooperación,  ayuda  y responsabilidad 
manifestado  por  todos  los  ciudadanos  de 
esta  isla  con  respecto  a dicha  defensa  de 
la  población  civil. 

4.  — Testimoniar  nuestra  sincera  felici- 
tación a los  Doctores  Carlos  Muñoz  Mac 
Cormick  y Oscar  Costa  Mandry,  por  el  li- 
sonjero éxito  por  ellos  alcanzado  en  el 
desempeño  de  las  funciones  que  les  han  si- 
do encomendadas  dentro  del  programa  de 
Defensa  Civil  de  nuestra  Isla. 

5.  — Declarar  la  necesidad  absoluta  de 
que  continúe  subsistiendo  la  unidad  de  co- 
mando responsable  de  todos  los  servicios 


de  ayuda  y protección  a la  población  civil 
de  esta  isla,  y que  esa  autoridad  resida 
única  y exclusivamente  en  los  oficiales  re- 
conocidos de  la  Defensa  Civil,  y los  subal- 
ternos de  estos,  jefes  de  los  diversos  ser- 
vicios de  dicha  organización. 

6.  — Exhortar  a todas  las  demás  asociacio- 
nes, instituciones  y oi’ganizaciones  cívicas 
de  Puerto  Rico,  que  continúen  prestando 
toda  su  más  decidida  y desinteresada  co- 
operación a los  organismos  reconocidos  de 
la  Defensa  Civil,  bajo  la  absoluta  y iónica 
autoridad  de  sus  oficiales  autoiúzados. 

7.  — Que  copia  de  esta  resolución  sea  en- 
viada al  Honorable  Presidente  de  los  Es- 
tados Unidos,  al  Honorable  Gobernador  de 
Puerto  Rico,  a la  Oficina  de  Defensa  Ci- 
vil en  Washington,  al  Dr.  George  A. 
Baehr,  al  Comité  Central  de  Defensa  Ci- 
vil de  Puerto  Rico,  a las  autoridades  mili- 
tares del  país,  a los  doctores  Muñoz  Mac 
Cormick  y Costa  Mandry,  y a la  prensa  y 
a la  radio  para  conocimiento  del  público 
en  general. 

CERTIFICO ; Que  la  anterior  es 
una  copia  fiel  y exacta  de  la  Reso- 
lución aprobada  por  unanimidad, 
por  la  Asociación  Médica  de  Puer- 
to Rico,  en  su  asamblea  general  ex- 
traordinaria celebrada  en  San  Juan 
de  Puerto  Rico,  a los  treinta  días 
del  mes  de  agosto  de  1942. 

E.  MARTINEZ  RIVERA,  M.  D. 

Secretario. 


All  evidence  indicaies  that  tubercle 
bacilli  live  a very  short  time  in  rooms  well 
supplied  with  unfiltered  daylight.  In  the 
dosages  in  which  they  are  apt  to  be  spread 
by  trained  patients  of  a well-run  institu- 


tion, they  probably  do  not  survive  in  in- 
fectious quantities  more  than  a few  hours. 
In  absolute  darkness  they  may  live  several 
months.  C.  Richard  Smith,  Amer.  Rev. 
of  Tuber.,  March.,  1942. 


AJSTTE  LA  ASAMBLEA  MEDICA— QUEVEDt;  BAEZ 
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ANTE  LA  ASAMBLEA  MEDICA  PARA  CONSIDERAR  EL  PRO- 
BLEMA DEL  ‘‘AUXILIO  MEDICO’’ 

MANUEL  QUEVEDO  BAEZ,  M.  D. 


Queridos  compañeros-. 

Han  transcurrido  muchos  años,  desde 
que  nosotros  en  esta  hermandad  de  la  Aso- 
ciación Médica  y,  en  ocasiones  distintas, 
con  sólo  nuestra  propia  iniciativa  unas  ve- 
ces y otras  en  conjunción  de  compañeros 
de  la  “Asociación  Médica”;  nos  dimos  fer- 
vorosos a procurar  algo,  que  fuera  comple- 
mento del  esfuerzo  realizado  por  todos 
para  el  avance  y progreso  de  ella,  en  to- 
dos sus  órdenes. 

Hemos  caminado  mucho,  en  un  período 
de  40  años,  que,  casi,  es  medio  siglo. 

Bien  sabido  es,  que,  no  es  fácil,  en  una 
colectividad  de  afanes  tan  inquietos  y 
múltiples,  como  los  de  nuestra  profesión, 
detener  el  carro,  que,  triunfalmente  nos 
lleva  al  éxito  de  afanes  científicos  que  son 
tan  imperativos ; para  considerar  problema 
otro  de  significación  moral,  que  está  lejos 
de  atraer  con  particular  interés  la  mente 
de  la  juventud,  como  el  que  se  refiere  a 
eventualidades  del  futuro  y que  hayan 
de  surgir  un  día  más  allá  de  nuestra  vida. 

Es  difícil,  que  se  quiera  pensar,  en  días 
tristes  que  puedan  venir,  si  es  que,  fatal- 
mente llegan,  como  tiene  que  suceder.  Pero 
previsión  debe  ser,  no  una  cosa  de  olvido, 
sino  una  ley  de  vida. 

La  juventud  es  una  ironía  de  la  vida. 
Se  ríe  de  ella,  y en  una  burla  fatídica,  un 
día,  se  va.  ¡Todo  pasa,  como  en  un  sueño 
Y,  a las  veces,  el  despertar,  nos  sorprende! 

Las  energías  y las  arrogancias,  que  nos 
acompañaron  en  aquella  época,  cuando 
creimos  que,  nunca,  desfallecerían,  se  es- 
fuman y desaparecen.  ¡Viene  la  realidad, 
siempre  desconcertante,  a imponernos  sus 
fueros  irrebatibles ! 


Y,  no  siempre,  es  el  desgaste  de  energías, 
el  que  nos  burla ; no  es  sólo,  la  vejez,  la  que 
nos  invalida;  hay  algo  más  irónico  y bur- 
lón, que  todo  eso,  y es  la  veleidosa  fortuna. 
Esta  nos  lleva  y nos  trae.  Nos  halaga  y lle- 
va en  triunfal  carro  de  bienandanzas  y de 
éxitos.  Pero,  ella,  a las  veces,  se  cansa 
de  nosotros  y nos  abandona;  nos  deja  so- 
los y desalmados  en  el  camino. 

Los  más  y nó  los  menos,  son  los  desaira- 
dos de  la  suerte.  Y el  problema,  que  nos 
angustia  y nos  sobrecoge,  no  es  el  nuestro 
solo,  porque,  para  consuelo  y felicidad  (la 
que,  en  parte  Dios  nos  concedió)  no  hemos 
ido  solos,  por  los  caminos  de  la  vida.  He- 
mos ido  acompañados  por  nuestra  familia ; 
la  que  nos  confortó  para  la  lucha;  la  que 
nos  infundió  valor  para  continuar  incan- 
sables en  ella;  la  que  despertó,  en  noso- 
tros, nobles  estímulos ; la  que  nos  ayudó, 
tan  santamente,  a recorrer  serenos  y ani- 
mosos la  jornada  de  la  vida. 

Esa,  la  familia,  será  la  que,  un  día,  del 
mañana  inseguro,  el  de  las  sorpresas,  más 
bien  obscuro  y triste,  que  alegre ; se  vea 
sorprendida  por  la  miseria,  por  la  viudez  o 
por  la  orfandad. 

Y,  tras  ese  problema,  es  que  vamos  y por 
él,  por  su  mejor  solución,  es  que  estamos 
aquí,  unidos  y ¡ Dios  quiera  que  sea,  en  un 
solo  pensamiento,  que  dé  cumbre  de  éxito, 
a lo  que  él  entraña  de  interesante  y hu- 
mano, para  todos  nosotros ! 


Señores,  compañeros  y amigos : hace 
años,  que  el  problema  de  un  “auxilio  mé- 
dico” nos  inquietó,  buscándole  posible  so- 
lución. 
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Vivió,  como  no  podía  menos,  en  la  men- 
te y en  el  corazón  de  todos.  En  afanes 
múltiples,  todos  los  empeños  puestos,  fue- 
ron malogrados. 

El  pasado  lo  malogró.  El  presente,  más 
reflexivo,  más  influido,  acaso,  por  las  rea- 
lidades, que  palpamos;  más  eu  alto,  tal 
vez,  la  mano  del  futuro,  que  nos  da  el 
alerta ; más  lejos  en  lo  largo  del  camino, 
una  gran  mayoría  de  aquella  época,  en 
(jue  todo  era  color  de  rosa ; es  el  hecho,  que 
la  virtualidad  de  nuestro  problema,  llega 
a su  meta  final  de  éxito.  Nadie  lo  puede 
dudar.  Hay  motivos  para  ser  optimista  y 
debemos  serlo.  Aceptad  como  concluyente, 
todo  lo  que  hoy  aquí  presentamos.  Confiad, 
en  las  buenas  intenciones,  que  han  rendi- 
do su  esfuerzo  generoso,  para  llegar  a es- 
ta finalidad.  Dejad  que  el  tiempo,  sabio 
maestro,  haga,  si  necesario,  sus  rectifica- 
ciones, porque  nuestro  objetivo  de  hoy  de- 
be ser,  que  el  pensamiento  viva  y se  eche 
a caminar.  No  le  pongáis  obstáculos  al  ca- 
rro: dejadlo  que  avance. 


Nuestra  profesión  es,  eminentemente 
científica;  pero,  ¡qué  duda,  que  es  pro- 
fundamente humana  y espiritual ! 

Más  allá  de  nuestro  caudal  científico, 
que  ponemos  al  servicio  de  todo  enfermo, 
que  padece,  está  cuanto  de  alma,  en  óleos 
de  piedad,  ponemos  para  consolar  al  que 
sufre. 

La  profesión,  en  esos  atareos  cristianos, 
nos  ha  plasmado  humanos  y sensibles,  y se- 
remos científicos,  con  sus  prominencias  res- 
l^ectivas ; pero,  en  cada  uno  de  nosotros, 
hay  un  sacerdote  del  bien  y del  amor  hu- 
mano. 

Y,  si  eso  somos,  en  funciones  de  médicos 
y el  alma  y el  pensamiento  lo  ponemos  en 
favor  del  que  sufre ; ¿ por  qi;é,  esa  misma 
alma,  ese  mismo  corazón  no  hemos  de  po- 
nerlo, para  un  futuro  incierto  de  posibles 


acechanzas  y de  injurias,  acaso,  de  nece- 
sidad y de  miseria,  para  nuestra  familia, 
al  servicio  noble  de  su  causa  ? 

Todo  nos  dice,  que  la  obra,  que  comen- 
zara hace  ya,  muchos  años,  va  a ser  rea- 
lizada. 

lia  habido  una  compenetración  íntima 
de  los  compañeros  todos,  para  llegar  a esa 
finalidad. 

Es  halagador  pensar,  que,  de  310  con- 
testaciones recibidas,  302  están  de  confor- 
midad completa. 

La  opinión  legal,  respecto  a este  auxi- 
lio médico,  claro  está,  ha  de  estar  de  acuer- 
do con  la  constitución  de  la  “Asociación 
Médica.”  y,  a ese  respecto,  enmienda  ha- 
brá de  hacerse  a nuestra  constitución.  Y 
decimos  “auxilio  médico”,  para  no  inter- 
ferir, en  modo  alguno,  en  las  dificultades 
o conflictos,  que  la  ley  del  Seguro,  pu- 
diera crearnos. 

Las  estadísticas  hábil  y escrupulosamen- 
te hechas,  en  relación  con  la  edad,  con  nú- 
mero anual  de  defunciones  y con  cuanto 
pueda  ser  objeto  de  cavilaciones  o de  du- 
das, está  perfectamente  pensado  y hecho. 

Y,  como  complemento  creo,  que  está  so- 
bre la  mesa  y,  para  realizarlo,  el  pensa- 
miento que,  en  época  anterior  expusiera 
yo,  aquí,  ante  una  asamblea;  el  de  cons- 
tituir un  Comité  de  Damas ; esposas,  her- 
manas o familiares  de  los  médicos  asocia- 
dos para  dar  más  calor  de  vida  a este  “aii- 
xilio  médico”,  porque,  el  alma  de  la  mu- 
jer, está  mejor  dispuesta,  para  resolver 
cualquier  problema,  que  ataña  al  bienes- 
tar de  la  familia  de  médicos,  en  desgracia 
de  viudez  o de  orfandad. 

¡ Ojalá,  que  todos  los  aquí  congregados, 
con  el  pensamiento  puesto  en  nuestros  ho- 
gares y en  alto  el  corazón,  llevemos  a rea- 
lidad feliz  el  problema,  que  traemos  a la 
consideración  de  todos ! ¡ Que  Dios  os  lo 

premie  si  así  fuera  y vuestras  esposas  e 
hijos  os  bendigan ! 
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NOTAS  EDITORIALES 


AUXILIO  MEDICO  MUTUO 


En  otro  sitio  de  esta  edición  publicamos 
el  reglamento  que  habrá  de  regir  el  plan 
de  Auxilio  Médico  Mutuo  que  fuera  apro- 
bado por  nuestra  Asociación  en  asamblea 
general  extraordinaria  celebrada  el  día  30 
de  agosto  ppdo.  y ratificado  por  la  Cámara 
de  Delegados  el  día  12  del  mes  en  curso. 

Quizás  resulte  difícil,  para  cuantos  com- 
pañeros se  esforzaron  en  años  anteriores 
por  conseguir  un  plan  de  seguro  que  pu- 
diera cubrir  a todos  los  miembros  de  la 
Asociación,  el  creer  que  se  haya  llegado  a 
una  decisión  favorable  en  cuanto  al  pro- 
blema que  por  tanto  tiempo  ha  venido  ocu- 
pando la  atención  de  la  gran  mayoría  de 
nuestros  colegas ; pero  es  lo  cierto,  que  tras 
largo  período  de  discusión  y después  de  un 
detenido  análisis  de  datos  estadísticos,  por 
persona  competente,  y de  las  debidas  com- 
paraciones con  otros  sistemas  de  seguro,  y 
las  correspondientes  consultas  con  las  au- 


toridades pertinentes,  la  directiva  de  nues- 
tra Asociación  ha  podido  presentar  un 
plan,  que  por  estar  basado  en  datos  fide- 
dignos tiene  todas  las  probabilidades  de 
salir  airoso  en  sus  primeros  años  de  prue- 
ba, y se  ha  ganado  el  endoso  de  la  inmensa 
mayoría  de  los  compañeros  asociados. 

Este  plan  habrá  de  ser  administrado  por 
una  junta  especial,  que  se  conocerá  como 
“Junta  de  Auxilio  Médico  Mutuo’’,  y 
nuestro  presidente,  haciendo  una  vez  más 
alarde  de  su  gran  habilidad,  ha  puesto  la 
responsabilidad  del  mismo  sobre  los  hom- 
bros de  cinco  de  nuestros  ex-presidentes ; 
compañeros  que  siempre  han  profesado  un 
gran  cariño  por  la  Asociación,  y quienes 
durante  su  incumbencia  en  la  presidencia 
y en  ocasiones  posteriores,  demostraron  un 
gran  deseo  de  resolver  el  problema  que  nos 
ocupa.  Son  estos  colegas  los  doctores  Ma- 
nuel Quevedo  Báez,  Jorge  del  Toro,  Ra- 
fael Bernabé,  Manuel  Pavía  Fernández  y 
E.  Fernández  García. 

Aunque  según  los  estudios  realizados,  el 
sistema  de  auxilio  que  entrará  en  vigor  tan 
pi'onto  tome  posesión  la  Junta  antes  men- 
cionada, es  factible  de  sostenerse  con  los 
fondos  que  se  levanten  por  concepto  de  las 
cuotas  que  pagarán  los  miembros,  nuestro 
activo  pi’esidente  someterá  a la  considera- 
ción de  la  Junta  otras  medidas  con  la  idea 
de  robustecer  el  fondo  del  Auxilio ; medi- 
das que  de  tener  el  éxito  que  se  espera,  po- 
drían facilitar  el  que  se  aumentase  el  im- 
porte del  auxilio,  actualmente  fijado  en  la 
cantidad  de  Mil  dólares  ($1,000),  o se  re- 
duzca la  cantidad  de  la  cuota  que  deberán 
pagar  los  miembros  anualmente  ($18.00). 

Quizás  algunos  compañeros  encuentren 
muy  limitada  la  cuantía  del  auxilio ; pero 
no  deben  olvidarse  estos  colegas,  que  el 
plan  ha  sido  hecho  bajo  bases  de  completa 
seguridad,  y que  no  sería  prudente  el  tra- 
tar de  elevar  demasiado  el  montante  del 
auxilio.  Sin  embargo,  en  cualquier  mo- 
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mentó  en  que  la  solvencia  del  fondo  así  lo 
justificare,  podría  aumentarse  la  cantidad 
del  auxilio.  Probablemente  haya  otros 
compañeros  que  consideren  elevada  la  cuo- 
ta que  deberán  pagar.  A estos  colegas  los 
referimos  cordialmente,  a las  tablas  de  pri- 
mas a pagar  por  un  seguro  de  vida  corrien- 
te. Por  otro  lado,  al  igual  que  en  lo  rela- 
cionado con  el  montante  del  auxilio,  éste 
podría  aumentarse  cuando  el  fondo  así  lo 
justificase ; en  lo  relacionado  con  la  cuota 
a pagar,  ésta  podría  ser  reducida,  si  así 
lo  creyere  oportuno  la  Junta.  Todo  depen- 
de pues,  de  las  bases  sobre  las  cuales  lo- 
gre constituirse  el  fondo. 

Deseamos  llamar  la  atención  de  todos  los 
compañeros  hacia  el  hecho  de  que  el  plan 
en  general  está  trazado  sobre  la  base  de  que 
al  mismo  ingresarán  todos  los  médicos  aso- 
ciados. No  es,  ni  podría  ser  el  propósito, 
que  solamente  se  acojan  al  plan  aquéllos 
que  estén  más  necesitados  de  algún  auxi- 
lio. El  auxilio  los  cubre  a todos : jóvenes, 
viejos,  ricos  y pobres.  La  Asociación  no 
aspira  a tener  ningún  beneficio ; todo,  ab- 
solutamente todo  el  dinero  que  produzca 
el  plan,  se  dedicará  a los  familiares  de  los 
compañeros  fenecidos ; no  importa  la  con- 
dición económica  en  que  estos  hayan  que-, 
dado  al  fallecimiento  del  médico.  Es  im- 
])rescindible  pues,  que  cuando  los  compa- 
ñeros asociados  reciban  la  comunicación 
de  la  Junta  de  Auxilio,  requiriéndoles  el 
pago  de  la  cuota  del  primer  año  y solici- 
tando información  en  cuanto  a los  bene- 
ficiai’ios,  etc.,  contesten  todos  con  la  pre- 
mura y unanimidad  que  el  caso  requiere. 
^Mientras  más  i)ronto  .se  logre  levantar 


fondo  inicial,  mayor  oportunidad  tendrán 
los  familiares  de  todos  los  colegas  de  que- 
dar cubiertos  por  el  auxilio. 

Cordialmente  invitamos  a todos  los  com- 
pañeros asociados  a que  lean  cuidadosa- 
mente el  reglamento  que  se  publica  en  esta 
misma  edición ; se  enteren  de  las  ventajas 
que  conlleva  el  plan,  teniendo  en  cuenta, 
desde  luego,  que  el  mismo  no  se  crea  para 
la  protección  de  determinado  grupo  de 
compañeros,  sino  para  la  totalidad  de  los 
médicos  asociados. 

Con  el  objeto  de  dar  oportunidad  de  aco- 
gerse al  plan  de  auxilio  mutuo  a los  mé- 
dicos que  actualmente  no  forman  parte 
de  la  Asociación,  se  ha  incluido  en  el  re- 
glamento que  habrá  de  regir  el  mismo, 
una  cláusula  que  les  permite  acogerse  al 
plan  bajo  los  mismos  términos  en  que  in- 
gresarán los  médicos  asociados,  siempre  y 
cuando  ingresen  a la  Asociación  antes  del 
día  1ro.  de  enero  de  1943.  Aprovechamos 
pues,  esta  oportunidad  para  hacer  un  lla- 
mamiento cordial  a todos  los  colegas  no 
asociados  para  que  radiquen  su  solicitud 
de  ingreso  a la  mayor  brevedad. 

El  éxito  del  plan  depende  del  entusias- 
mo con  que  éste  sea  acogido  por  los  médicos 
asociados.  El  resultado  de  la  encuesta  rea- 
lizada ; la  unanimidad  de  criterio  prevale- 
ciente en  la  Asamblea  en  cuanto  al  obje- 
tivo principal  del  plan,  y las  muchas  pre- 
guntas que  se  nos  han  hecho  sobre  la  fe- 
cha en  que  se  pondrá  en  vigor  el  mismo, 
nos  inducen  a expresar  nuestra  confianza 
de  que  este  plan  tendrá  el  apoyo  general  de 
todos  los  compañeros  asociados. 


PRECITO  AL  lílEJOR  TRABAJO  DE  MEDICINA 


Obtenida  ya  la  orden  de  Auditoría  In-  la  Ley  Niim.  166  del  año  en  cur.so,  para 
sular  que  garantiza  el  pago  del  premio  de  el  mejor  trabajo  de  medicina  que  se  rea- 
i\IIL  (1,000)  DOLARES  autorizado  por  lice  en  nue.stra  isla,  nos  complacemos  en 
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publicar  nuevamente,  para  conocimiento 
general,  la  parte  dispositiva  de  la  mencio- 
nada Ley: 

“Sección  1. — Por  la  presente  se  crea 
un  premio  anual  de  mil  (1000)  dó- 
lares para  el  mejor  trabajo  científico 
de  carácter  original  que  se  realice  en 
Puerto  Rico  por  médicos  residentes 
en  esta  Isla  facultados  para  ejercer 
la  medicina  en  Puerto  Rico.  Dispo- 
niéndose, que  los  trabajos  científicos 
oficiales  de  la  Escuela  de  Medicina 
Tropical  y del  Departamento  de  Sa- 
nidad quedarán  excluidos  de  los  be- 
neficios de  esta  Ley. 

“Sección  2. — Todo  aspirante  al  pre- 
mio creado  por  virtud  de  la  sección 
precedente  deberá  hacer  solicitud  al 
mismo  y someter  su  trabajo  mecano- 
grafiado o impreso  por  sextuplicado 
al  Comité  Científico  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  a más  tardar 
el  día  primero  de  noviembre  de  cada 
año.  El  Comité  Científico  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico  dicta- 
minará sobre  los  trabajos  sometidos  a 
más  tardar  el  día  primero  de  diciem- 
bre de  cada  año,  emitiendo  el  corres- 
pondiente laudo  escrito  debidamente 
fundamentado,  adjudicando  el  premio 
creado  por  esta  Ley  al  mejor  trabajo 
sometido. 

“Sección  3. — No  obstante  lo  dispues- 
to en  la  sección  precedente,  el  Comi- 
té Científico  de  la  Asociación  Médi- 


ca de  Puerto  Rico  podrá  distribuir  el 
premio  concedido  en  esta  Ley  en  dos 
o más  premios,  en  el  supuesto  de  que 
el  carácter  de  los  trabajos  sometidos 
a su  consideración  ameritare  la  desin- 
tegración del  premio  total. 

“Sección  4. — Podrá  hacer  solicitud 
aspirando  al  premio  todo  médico  le- 
galmente autorizado  para  ejercer  la 
medicina  en  Puerto  Rico,  residente 
en  la  isla  por  un  período  no  menor  de 
dos  años. 

“Sección  5. — Por  la  presente  se  au- 
toriza y ordena  al  Auditor  y al  Teso- 
rero de  Puerto  Rico  incluir  entre  los 
gastos  corrientes  del  Gobierno  Insu- 
lar los  fondos  provistos  por  esta  Ley, 
y a pagar  de  acuerdo  con  el  laudo 
del  Comité  Científico  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico. 

“Sección  6. — Toda  ley  o parte  de  ley 
que  se  opusiere  a la  presente,  queda 
por  ésta  derogada. 

‘ ‘ Sección  7. — Esta  Ley  empezará  a re- 
gir a los  noventa  días  después  de  su 
aprobación.  ’ ’ 

Todos  los  compañeros  que  aspiren  al 
premio  creado  por  esta  Ley,  deberán  radi- 
car una  solicitud  por  escrito  ante  el  Co- 
mité Científico  de  nuestra  Asociación,  que 
preside  el  estimado  colega  Dr.  Ramón  M. 
Suárez,  a más  tardar  el  día  1ro.  de  noviem- 
bre del  año  en  curso,  y someter  su  trabajo 
mecanografiado  o impreso  por  sextupli- 
cado. 


SERVICIOS  MEDICOS  DE  EMERGENCIA 


En  otra  sección  de  este  número  se  pu- 
blica un  compendio  de  la  organización  de 
ios  Servicios  Médicos  de  Emergencia  de 
la  Defensa  Civil  de  Puerto  Rico,  división 
ésta  que  está  a cargo  de  nuestro  estimado 


amigo  y compañero  Dr.  Oscar  Costa  Man- 
dry. 

Colabora  con  el  Dr.  Costa  Mandry  en  la 
organización  de  estos  servicios  un  nutrido 
grupo  de  compañeros  de  toda  la  isla;  la 
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gran  mayoría  de  los  cuales  han  venido  de- 
mostrando, hasta  el  presente,  un  verdade- 
ro interés  en  los  servicios  para  los  que  vo- 
luntariamente se  han  brindado. 

Seguros  estamos  de  que  todos  estos  com- 
pañeros, así  como  los  otros  colegas  que  ac- 
tualmente no  están  oficialmente  conectados 
con  la  organización  de  Servicios  Médicos 
de  la  Defensa  Civil,  habrán  de  responder 
prontamente,  si  el  momento  de  emergencia 
llegase ; pero  no  por  ello,  dejamos  de  com- 
prender el  provecho  que  se  deriva  de  un 
entrenamiento  amplio  y continuo,  y lo  fá- 
cil que  resulta  trabajar  con  un  personal 
adiestrado  de  antemano,  máxime  en  mo- 
mentos de  emergencia,  cuando  resulta  im- 
prescindible que  cada  cual  tenga  conoci- 


miento de  sus  obligaciones. 

Es  pues  natural  que  aprovechemos  esta 
oportunidad,  en  que  publicamos  en  esta 
edición  un  resumen  del  plan  de  organiza- 
ción de  los  servicios  médicos  de  emergen- 
cia, para  solicitar  de  los  compañeros  todos, 
que  brinden  al  Dr.  Costa  IMandry,  una  co- 
opei’ación  más  entusiasta ; que  no  desperdi- 
cien la  oportunidad  de  supervisar  perso- 
nalmente dichos  servicios  en  sus  respecti- 
vas localidades  o en  sus  estaciones,  y sobre 
todo,  que  establezcan  itn  contacto  más  ín- 
timo con  el  personal  que  habrá  de  ayudar- 
les en  caso  de  una  emergencia,  y que  le 
proporcionen  el  debido  entrenamiento  pa- 
ra que  esa  cooperación  resulte  realmente 
efectiva. 


NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Asamblea  General  Extraordinaria  : 

El  domingo  30  de  agosto  ppdo.  se  celebró 
en  el  salón  de  actos  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical,  una  asamblea  general  ex- 
traordinaria de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  a la  cual  asistió  un  nutrido 
grupo  de  compañeros. 

En  esta  asamblea  se  discutió  amplia- 
mente el  plan  de  auxilio  médico  mutuo 
preparado  por  la  directiva,  y se  aprobó, 
después  de  introducirle  varias  enmiendas, 
el  reglamento  que  habrá  de  regir  dicho 
plan,  y el  cual  publicamos  en  otra  sección 
de  este  número  del  Boletín. 

También  fué  discutida  y aprobada  en 
esta  asamblea  una  resolución  relacionada 
con  la  organización  de  Defensa  Civil  de 
Puerto  Rico,  resolución  que  también  publi- 
camos en  la  presente  edición. 

Cámara  de  Delegados: 

El  sábado  12  del  mes  en  curso  se  reunió 


en  sesión  extraordinaria  la  Cámara  de  De- 
legados de  nuestra  Asociación. 

En  esta  reunión  se  aprobaron  varias  en- 
miendas al  reglamento  de  la  Asociación, 
con  el  objeto  de  facilitar  el  que  se  ponga 
en  vigor  el  plan  de  Auxilio  Médico  Mutuo 
aprobado  en  la  asamblea  general  extraordi- 
naria a que  hacemos  mención  en  la  nota  an- 
terior. 

En  la  próxima  edición  del  Boletín  pu- 
blicaremos, para  conocimiento  general,  las 
enmiendas  al  reglamento  aprobadas  por  la 
Cámara  en  su  reunión  del  día  12. 

Asamblea  Anual : 

Como  anunciáramos  en  nuestro  número 
anterior,  la  asamblea  anual  del  año  en  cur- 
so tendrá  lugar  durante  los  días  11,  12  y 
13  del  próximo  mes  de  diciembre. 

Este  año,  por  primera  vez,  desde  que  se 
construyó  nuestro  Hogar  Médico,  y por 
haber  sido  cedida  la  planta  alta  a la  Defen- 
sa Civil  de  Puerto  Rico,  para  la  instala- 
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ción  de  su  oficina  central,  la  asamblea  ten- 
drá lugar  fuera  de  nuestro  domicilio ; ha- 
biéndose ya  hecho  los  arreglos  pertinentes 
para  celebrarla  en  el  salón  de  actos  de  la 
“Central  High”  de  esta  capital,  galante- 
mente cedidos  por  la  Supervisara  Escolar, 
Sra.  doña  Sarah  R.  vda.  de  Gaetán. 

El  Comité  Científico,  que  preside  nues- 
tro entusiasta  compañero,  el  Dr.  Ramón 
M.  Suárez,  ha  comenzado  a trabajar  en  la 
organización  del  programa  científico,  y ya 
ha  recibido  la  colaboración  de  varios  de  los 
miembros  de  la  Asociación. 

Aprovechamos  esta  oportunidad  para  so- 
licitar de  aquellos  colegas  que  deseen  pre- 
sentar algún  trabajo  de  interés  en  la  pró- 
xima asamblea,  lo  comuniquen  al  Dr.  Suá- 
rez no  más  tarde  del  día  1ro.  de  noviem- 
bre. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Ponce-. 

El  domingo  27  del  mes  en  curso,  cele- 
bró su  asamblea  anual  científica  la  Asocia- 
ción Médica  del  Distrito  de  Ponce,  que  pre- 
side el  estimado  compañero  Dr.  Agustín 
Pietri. 

Tanto  por  el  magnífico  programa  cien- 
tífico presentado,  como  por  la  nutri- 
da concurrencia,  y la  esplendidez  con 
que  fueron  obsequiados  los  asistentes,  la 
asamblea  del  Distrito  de  Ponce,  resultó,  al 
igual  que  en  años  anteriores,  uno  de  los 
actos  más  simpáticos  celebrados  por  nues- 
tra Asociación. 

Reciban  los  organizadores  de  esta  asam- 
blea nuestra  sincera  felicitación  por  el  éxi- 
to logrado. 

Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Areciho : 

Tal  como  lo  prometiéramos  en  nuestra 
pasada  edición,  damos  a continuación  los 


nombres  de  los  compañeros  electos  para 
formar  la»  directiva  que  habrá  de  regir  los 
destinos  de  la  Asociación  Médica  del  Dis- 
trito de  Arecibo  el  próximo  año : 

Dr.  Manuel  A.  Astor,  presidente 

Dr.  A.  Acosta  Velarde,  vise-presidente 

Dr.  Miguel  E.  Sala,  secretario 

Dr.  Rafael  Colón,  tesorero 

Dr.  Julio  A.  Santos  y 

Dr.  F.  M.  Susoni,  delegados 

Según  nos  ha  informado  el  presidente, 
Dr.  Astor,  la  asamblea  anual  científica  del 
distrito  de  Arecibo,  habrá  de  tener  lugar 
durante  el  transcurso  del  mes  de  octubre. 

Compañeros  que  ocupan 
nuevos  cargos 

Para  conocimiento  general  nos  complace- 
mos en  publicar  a continuación  una  rela- 
ción de  los  compañeros  que  últimamente 
han  cambiado  de  posición,  ocupando  en  la 
actualidad  otros  cargos ; 

Dr.  Juan  J.  Nogueras,  recientemente  pa- 
só a ocupar  el  cargo  de  Sub-comisionado 
de  Sanidad  de  Puerto  Rico. 

Dr.  Rafael  A.  Vilar,  quien  desempeñaba 
la  plaza  de  Consultor  en  Obstetricia  y Gi- 
necología del  Departamento  Insular  de 
Sanidad,  ha  pasado  a ocupar  el  cargo  de 
Director  de  la  División  de  Salud  Pública 
del  mismo  Departamento. 

Dr.  E.  Martinez  Rivera,  quien  formaba 
parte  del  Negociado  de  Epidemiología  y 
Estadística  del  Departamento  de  Sanidad, 
ha  pasado  a ocupar  el  cargo  de  Jefe,  Ne- 
gociado de  Unidades  de  Salud  Pública. 

Dr.  A.  Acosta  Velarde,  quien  había  ve- 
nido actuando  como  Director  del  Hospital 
de  Distrito  de  Arecibo,  ha  pasado  a ocupar 
el  cargo  de  Director  de  la  División  Médica 
del  Departamento  Insular  de  Sanidad. 

Dr.  Guillermo  Arhona,  quien  ocupaba  el 
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cargo  de  Director  de  la  Unidad  de  Salud 
Pública  de  Río  Piedras,  ha  aceptado  una 
plaza  en  el  Staff  médico  del  Fondo  del  Se- 
guro del  Estado. 

Dr.  J.  Polanco  González,  ex-direetor  de 
unidad,  ha  pasado  a ocupar  un  cargo  en  el 
Negociado  de  Epidemiología  y Estadística 
del  Departamento  de  Sanidad. 

Dr.  Salvador  Arana  Soto,  quien  desem- 
peñaba el  cargo  de  Director  del  Hospital 
Antituberculoso  de  Mayagüez,  ha  pasado  a 
ocupar  el  cargo  de  Director  administrativo 
del  Sanatorio  Insular. 

Deseamos  a todos  estos  compañeros  un 
completo  éxito  en  sus  nuevos  cargos. 

Exámenes  de  Reválida : 

Los  siguientes  candidatos  concurrieron 
a los  exámenes  de  reválida  verificados  por 
el  Tribunal  Examinador  de  Médicos  du- 
rante los  días  8-12  del  mes  en  curso: 

Dr.  Emilio  Diez  Gutiérrez,  Orocovis 
Dr.  R.  Porrata  Doria,  Fajardo 
Dr.  Egidio  S.  Colón,  San  Juan 
Dr.  Carlos  M.  Chiqués,  Bayamón 
Dr.  José  G.  Molinary,  Baj^amón 
Dr.  Frank  J.  Veve,  Fajardo 
Dr.  Francisco  López  Elias,  Areeibo 
Dr.  David  Rodríguez  Pérez,  Fajardo 
Dr.  Eduardo  Rodríguez  Pérez,  Fajardo 
Dr.  Víctor  Bernal  y del  Río,  Areeibo 
Dr.  José  A.  Martínez  García,  Areeibo 
Dr.  José  R.  Fuertes,  San  Juan 
Dr.  Antonio  R.  Busquets,  San  Juan 
Dr.  Osear  Aguiló,  Cayey 
Dr.  Mariano  C.  Caballero,  San  Juan 
Dr.  José  G.  Dávila  López,  Bayamón 


Dr.  Douglas  R.  Collier,  San  Juan 
Dr.  Fernando  M.  Canino,  Bayamón 

{Acogidos  a la  Ley  Núm.  26) 

Dr.  Fidel  Alonso  Caiñas,  Utuado 
Dr.  Maximino  D.  Sánchez,  Guayanilla 
Dr.  Miguel  A.  Palacios,  IMayagüez 
Dr.  Luis  G.  Maduro,  Ponce 
Dr.  Isidoro  Infante,  San  Juan 
Dr.  Luis  E.  Mainardie  Mayagüez 

Nuevo  miembro: 

Recientemente  ingresó  a nuestra  Asocia- 
ción, el  Dr.  Arnaldo  Palmer,  de  esta  ca- 
pital. 

Reciba  el  estimado  colega  nuestro  cor- 
dial saludo. 

Homenaje  a los  doctores  A.  Fernós 
Isern  y Pablo  Morales  Otero : 

Tal  como  anunciáramos  en  nuestra  edi- 
ción anterior,  el  domingo  6 del  mes  en 
curso,  el  Capítulo  de  Puerto  Rico  de  la 
Asociación  de  Graduados  de  la  Universi- 
dad de  Maryland  celebró  un  lucido  acto  en 
honor  a los  doctores  A.  Fernós  Isern  y Pa- 
blo Morales  Otero,  recientemente  nombra- 
dos Comisionado  de  Sanidad,  el  primero,  y 
Director  de  la  Escuela  de  Medicina  Tropi- 
cal, el  segundo. 

El  acto  celebrado  resultó  una  elocuente 

r - 

demostración  de  aprecio  hacia  estos  dos  dis- 
tinguidos compañeros,  que  honran  la  pro- 
fesión médica  y la  universidad  de  la  cual 
proceden. 


SECCION  A TRAVES  DE  UNA  HERIDA 
CURANDO. 

1.  CELULAS  MUERTAS  Y DETRITO. 

2.  EPITELIO  REPRODUCTOR. 

3.  TEJIDO  CONJUNTIVO  REPRODUCTOR. 

4.  NUEVOS  CAPILARES  BROTANDO. 

Muchos  médicos  consideran  la  combinación  de  glice- 
rina  y yodo  o ácido  bórico  ideal  para  el  vendaje  de 
las  heridas. 

Existen  muy  pocos  productos  en  donde  esta  mezcla 
de  ingredientes  esté  tan  bien  combinada  y proporcio- 
nada y que  llene  mejor  los  requisitos  de  un  apósito 
quirúrgico  como  en  la 


Es  bacteriostática,  descongestiva  y sedante. 

- Muestra  a solicitud  - 

THE  DENVER  CHEMICAL  MFC.  CO.,  NUEVA  YORK,  E.U.A. 

Francisco  Garratón,  S.  en  C.,  — P.  O.  Box  1541,  San  Juan 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  Médica  de  xVmérica  para  Postgraduados 


OBSTETRICIA  Y GINECOLOGIA 

I’n  curso  completo.  En  Obstetricia:  conferen- 
cias; clínica  prenatal;  presencia  a partos  norma- 
les y operatorios;  operatoria  obstétrica  (mani- 
quí). 

En  (TÍnecología : conferencias;  exploración  clí- 
nica: presencia  de  operaciones;  e.xamen  pre- 
operatorio de  pacientes;  clínica  post-operatoria 
de  las  pacientes  en  las  salas. 

Patología  obstétrica  y ginecológica;  anestesia 
regional  (en  cadáver).  Asistencia  conferencias 
en  Obstetricia  y Ginecología. 

PROCTOLOGIA, 

GASTRO-ENTEROLOGIA 

Y MATERIAS 

DE  LA  ESPECIALIDAD 

RADIOLOGIA 

Revisión  comprensible  de  los  conceptos  de  fí- 
sica y altas  matemáticas  necesarios,  interpreta- 
ción de  placas,  todos  los  procedimientos  diagnós- 
tios  de  uso  standard,  métodos  de  aplicación  y 
dosis  de  radioterapia,  radium  y rayos  X;  proce- 
dimientos fluoroscópicos  standard  y especiales. 
Revisión  de  lesiones  dermatológicas  y tumores 
susceptibles  de  radioterapia,  así  mismo  con  los 
métodos  y cálculos  de  dosis  en  los  tratamientos. 
Especial  enseñanza  de  los  más  nuevos  métodos 
diagnósticos  por  medios  de  contraste  (bronco- 
grafía)  al  lipiodol.  uterosalpingografía,  visualiza- 
ción  de  las  cámaras  cardíacas,  insuflación  peri- 
renal y mielografía.  Se  incluyen,  instrucciones 
sobre  disposición  y dirección  de  departamentos 
radiológicos. 

FISIOTERAPIA 

Lecciones  didácticas  y aplicaciones  clínicas  ac- 
tivas de  todos  los  métodos  actuales  de  fisioterapia 

en  medicina  interna,  cirugía  traumática  y gene- 
ral. ginecología,  urología,  dermatología,  neurolo- 
gía y pediatría.  Demostraciones  especiales  de 

electrocirugía  menor,  electrodiagnóstico,  pireto- 

terapia,  hidroterapia  (incluyendo  terapia  coló- 

nica)  actinoterapia. 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

NEW  YORK  CITY 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesodate  (Brewer)  is  the  original  ENTERIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine  Sodium  Acetate. 

INDICATIONS  Thesodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  corona/ry  artery  dis- 
ease, edema,  and  hypertension. 

DISTEIBUTION  Thesodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  7%  grains. 

Thesodate,  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodate,  5 grains;  Plienobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Eiseman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G.;  Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Eiseman,  .T.  E.  F. ; J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  E.  L.  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  N.  E.;  Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  dail}'  for  two  days  followed  bj'  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

^ Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Eepresentante : S.  E.  EOSADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  E. 


HERISAN 

MAECA  EEGISTRADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 


FORMULA-'íO.OOO  U.  I.  de  Vitamina  A ) 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D }■  por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  '. 15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

1 wramo  de  IIERISAN  contiene: — 625  U.  I.  de  Vitamina  D 


5000  U.  I.  de  Vitamina  A 

INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HEEIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS,  QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 

PREPARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor : E.  VELEZ  POSADA 
Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


Con  el  primer  microseopio,  Leeuwenhoek  vi6 
objetos  aumentados  200  a 300  veces  su  tamaño  original. 
El  microscopio  familiar  de  las  escuelas  de  medicina  y de 
los  laboratorios  da  imágenes  que  a lo  sumo  son  2,000> 
veces  más  grandes  que  el  tamaño  original.  Ahora  tenemos 
el  microscopio  electrónico  con  aumentos  directos  de 
10,000  a 30,000  veces,  haciendo  posible  ampliaciones 
fotográficas  claras  de  200,000  veces  el  tamaño  original. 
La  historia  del  uso  del  microscopio  electrónico  todavía  es 
muy  corta,  pues  con  él  se  ven  objetos  que  son  un  cincuerk- 
tavo  del  tamaño  del  objeto  más  pequeño  hasta  ahora 
visible,  mas  ha  de  aumentar  a medida  que  nuevos  hechos 
sean  puestos  a luz  para  ayudar  en  el  tratamiento  de  las 
enfermedades.  El  microscopio  electrónico  ya  viene  con- 
tribuyendo al  arte  de  hacer  las  cosas  bien  en  el  campx)  de 
las  investigaciones  científicas. 
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Dextri-Maltose 

Is  Tested  Bacteriologically 
During  Every  Stage 


BEFORE  DRVING 


AFTER  DRYING 


TTvery  day  that  Dextri-Maltose  is  man- 
ufactured,  control  samples  for  baaer- 
iological  analyses  are  secured  from  certain 
points  in  the  process  which  experience 
has  shown  give  an  accurate  picture  of  the 
barteriological  condition  of  the  product 
in  the  different  steps  of  its  manufacture. 
As  a result  of  experiment  and  long  exper- 
ience, it  has  been  demonstrated  that  by 
exercising  cenain  strict  sanitary  control 
measures  and  precautions,  the  bacteria 
count  can  be  reduced  to  the  point  where 
the  finished  produa  approaches  practi- 


cal sterility.  In  infant  feeding  the  physi- 
cian proterts  the  vitality  and  resistance  of 
the  organism  in  every  way  possible,  by 
using  pasteurized  or  boiled  milk,  boiled 
water,  and  sterilized  bottles  and  nipples. 
He  therefore  naturally  prefers  to  increase 
this  margin  of  safety  by  specifying 
Dextri-Maltose  which  is  bacteriologically 
safe.  Here  where  the  life  and  health  of 
the  infant  and  the  reputation  of  the 
physician  are  in  the  balance  . . . value, 
NOT  PRICE,  IS  THE  TRUE  MEASURE  OF 
ECONOMY. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville,  Indiana,  U.  S.  A. 

Please  enclose  professional  card  when  requesting  samples  of  Mead  Johnson  products  to  cooperate  in  preventing  their  reaching  unauthorized  persons 

P.  O.  BOX  3081,  SAN  JUAN,  P.  R. 
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"\alak 

REG.  U.S.  PAT.  OFF. 

A crystal  clear,  sparkling  alkaline  mineral  water, 
prepared  from  distilled  water  and  salts  in  chemical 
ecpuvalents  under  laboratory  control  to  insure  unifor- 
mity of  quality.  KALAK  is  valuable  in  maintain- 
ing the  mineral  and  water  equilibrium  which  may 
be  upset  by  a pathological  process  or  by  certain 
drugs  such  as  salicylates,  iodides,  and  sulfa  drugs. 

KALAK  WATER  CO.  OF  NEW  YORK,  INC. 

30  EOCKEFELLER  PLAZA  NEW  YORK,  N.  Y. 


Distributed  by: 

RODOLFO  BERNAL 
Sau  Juan,  P.  R. 


COMPLETE  VITAMIN  B 
COMPLEX  MEDICATION 


In  most  cases,  Vitamin  B deficiencies  are  deficiencies  of  the  entire 
Vitamin  B Complex.  Even  though  the  symptoms  manifest  them- 
selves as  the  deficiency  of  but  a single  factor,  the  safe  prescription 
is  to  provide  all  the  factors  in  the  same  proportion  as  they  occur 
in  nature. 

Elixir  Galen  B Fortified  * is  a carefully  prepared  concentrated  derived 
from  rice  bran ...  an  excellent  source  of  the  Vitamin  B Complex.  It  retains 
all  the  factors  in  the  same  balance  proportions  as  they  naturally  occur  plus 
additional  amount  of  thiamine  and  riboflavin. 

The  Galen  Co.  was  the  first  to  recognize  the  value  of  Rice  Bran  for  this 
purpose.  Over  eight  years  clinical  use  and  an  ever  increasing  acceptance 
by  the  practicing  physician  attest  its  dependability. 

GALEN  COMPANY,  INC. 

BERKELEY,  CALIFORNIA 

Copyright  Galen  Co. 


Distributor : 

RODOLFO  BERNAL 


Trade  Mark 


Efectos  antipiréticos  y analgésicos 
definitivos  y seguros  pueden  ser  obteni- 
dos sin  el  peligro  de  trastornos  gástricos, 
con  aplicaciones  locales  de  la  "super- 
cataplasma.” 


NUMOTIZINE 


Numotizine  produce  el  efecto  total  del 
emplasto  de  caolín — proporciona  calor 
local  y disipa  la  congestión.  Además,  de- 
bido a sus  efectos  sistemáticos  cuando 
son  absorbidos  sus  ingredientes  medi- 
cinales guayacol  y creosota,  ayuda  a 
mantener  bajo  control  la  temperatura 
febril. 


Por  sus  efectos  locales  y sistemáticos, 
use  Numotizine  en  casos  de  resfríos  pro- 
fundamente arraigados,  gripe  y otras 
afecciones  de  las  vías  respiratorias.  Puede 
usarse  con  la  camisa  para  pulmonía,  y 
también  para  aliviar  el  dolor  y la  con- 
gestión en  forúnculos,  inflamación  glan- 
dular y torceduras. 


NUMOTIZINE,  INC. 

900  NO.  FRANKLIN  STREET  CHICAGO,  ILL:,  E.  U.  A; 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 

FRANCISCO  CASTAGNET 

TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  E. 


’^Begone  Jinniyeh!'' 

Gone  are  the  days  when  it  was  thought  necessary  to  consult  a witch  to 
cast  out  the  female  evil  spirit...  the  jinniyeh ...  which  possessed 
women  during  the  menopause.  Now  di-ovocylin,  “Ciba,”  can  cast  out 
the  “evil  spirit”  by  a series  of  hypodermic  injections.  The  effect  of 
the  menopause  on  the  psyche  is  well  recognized ...  the  effect  of 
DI-OVOCYLIN*  on  alleviating  the  symptoms  of  menopause  is  becoming 
more  respected  daily. 

Rapidly  disappearing  also  is  the  antiquated  method  of  designating 
pure  chemical  estrogens  in  terms  of  meaningless  units.  Authorities 
agree  that  only  gravimetric  terms  should  be  used  for  such  estrogens. 
Modern  estrogenic  therapy  calls  for  di-ovocylin,  “Ciba” — the  most 
potent  estrogenic  substance  clinically  mg.  for  mg. 


LITERATURE  ON  REQUEST 

DI-OVOCYLIN 


THE  MODERN  ESTROGENIC  SUBSTANCE 


•Trode  Mark  Reg.  U.  S.  Pot.  Off.' 
Word  - Ovocylin”  identifies 
the  product  os  <9*estradiol  dipro- 
pionote  of  Cibo's  manufacture. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  para  Postgraduados 


CIRUGIA  PLASTICA  REPARADORA 

OTOLOGIA  AVANZADA 

Este  curso  incluye  diagnóstico  y determina- 
ción del  tratamiento;  preparación  pre-operato- 
ria ; anestesia;  técnica  operatoria;  vendajes; 
cuidados  post-operatorios ; referencia  especial 
de  la  utilización  de  piel  y otros  tejidos  en  la 
corrección  de  desfiguros  y restitución  de  pér- 
didas de  tejidos  congénitas  o adquiridas.  Ope- 
racioens  en  el  cadáver.  Atención  particular 
conferida  a las  conferencias,  estudios  y de- 
mostraciones de  los  avances  (de  la  anatomía 
quirúrgica,  patología,  etc.,  desde  el  punto  de 
vista  del  problema  de  c.  plástica. 

Un  curso  especial  en  otología  avanzada 
incluyendo  instrucción  operatoria  en  cadáve- 
res, la  más  reciente  técnica  operatoria  para 
petrositis,  meningitis,  cirugía  para  mejorar 
defectos  auditivos  (otoesclerosis),  asistencia 
a clínicas  y conferencias,  examen  pre-opera- 
torio  de  pacientes,  presencia  a operaciones, 
y curso  post  operatorio  de  los  enfermos  en 
las  salas. 

MEDICINA,  CIRUGIA 

ANESTESIA 

Y 

Regional  y espinal  (en  el  cadáver)  con  de- 
mostraciones en  la  clínica  del  bloqueo  cau- 

ESPECIALIDADES  ALIADAS 

dal,  espinal,  troncular  y regional;  compren- 
diendo sus  aplicaciones  en  Cirugía  Urológica. 
Ginecológica  y General.  Anestesia  en  gene- 
ral con  conferencias  y demostraciones. 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

NEW  YORK  CITY 


'ÍSÍ.,A  PLASTULES  HEMATOGENAS 

U ANEMIAS  SECUNDARIAS 

Corte  la  cápsula  de  gelatina  de  una  PLASTULE  HEMATOGEXA  y examine 
su  contenido — sulfato  ferroso  estable  en  estado  semifluido,  la  forma  de  hierro 
más  fácil  de  asimilar.  Esta  cápsula  blanda  encierra  herméticamente  el  medica- 
mento y se  disuelve  rápidamente  en  el  estómago,  donde  se  difunde  su  contenido. 

La  regeneración  de  hemoglobina  es  producida  rápidamente. 

THE  BOVININE  COMPANY 

CHICAGO,  ILL.,  E.U.A. 

Impreso  en  E.U.A.  W.  F.  N.6A  3-41 
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Las  PLASTULES 
HEMATOGENAS 


21  

Píldoras  de  Blaud  de 
0.324  Gm. 


Proporcionan  un  Tratamiento  Eficaz  para  la  Anemia 
Secundaria. 

Las  PLASTULES  HEMATOGENAS,  en  pequeñas  dosis, 
producen  generalmente  excelentes  resultados  en  la  rápida 
regeneración  de  la  hemoglobina:  resultados  mejores  que  los 
que  se  obtienen  con  dosis  masiv'as  de  otras  formas  de  hierro. 
Así,  las  PLASTULES  HEiMATOGEXAS  le  resultan  econó- 
micas, bien  toleradas  y fáciles  de  tomar  a su  paciente. 


Plástules  Hematóge- 
ñas  Simples  0.324  Ge 
de  Sulfato  Ferroso. 


♦Basado  en  los  estudios 
del  Dr.  L.  J.  Witts. 
“The  Therapeutic  Value 
of  Iron”  (Valor  Tera- 
péutico del  Hierro), 
The  Lancet,  Enero  4 
de  1936. 


Lederle  L AB'bR atories  Co.,  76  Callé  Salvador  Braii,  San  Juan 


"Manjares”  para  las  bacterias. 


I AS  BACTERIAS  Y SUS  COMPAÑEROS  DE  VIAJE,  los  viruS,  SOn 
" extremados  sibaritas.  De  negarles  la  ración  correcta,  no 
vivirán  en  el  laboratorio:  algunos  se  sustentan  de  porciones  diarias 
de  leche  y papas,  otros  se  alimentan  con  caldo  claro  y mezclas 
especiales  de  agar,  gelatina  y jugos  de  origen  animal.  El  apetito 
delicado  del  neumococo  exige  corazón  de  buey  para  su  prolife- 
ración máxima.  Así  podríamos  citar  muchos  casos  en  que  la 
ciencia  ha  satisfecho  los  apetitos  de  estos  organismos. 

En  el  1941  las  bacterias  cultivadas  en  el  establecimiento 
Lederle  consumieron  más  de  cien  mil  kilos  de  carne.  Si  a esta 
cantidad  añadimos  dos  millones  quinientos  mil  litros  de  solución 
agar  y otros  medios  de  cultivo  en  cantidades  grandes,  tendremos 
lo  que  podría  considerarse  como  la  mayor  "cocina”  del  mundo, 
dedicada  a las  bacterias.  Aquí  se  cultivan  bajo  control  científico, 
se  dejan  multiplicar  y luego  se  emplean  en  beneficio  del  hombre. 

La  propagación  de  microorganismos 
y virus  es  una  de  las  principales  fases 
del  arte  de  elaborar  productos  bioló- 
gicos. Lederle  ha  colocado  estas  ope- 
raciones en  manos  de  un  grupo  de 
bacteriológos  peritos,  de  senda  expe- 
riencia en  la  preparación  de  sueros, 
antitoxinas,  vacunas  y toxoides  supe- 
riores para  la  prevención  y tratamiento 
de  las  enfermedades  del  hombre  y de 
los  animales. 
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Productive  capacity  has  been  in- 
creased to  4,000  per  cent' of  normal 
peace  time  requirements  and  soon 
will  be  materially  augmented  again. 

Our  resourceful  organization  is 
ready  to  respond  to  any  emergency. 

ATABRINE 

Brand  of  CHINACRIN 

DIHYDROCHLORIDE 

7-methoxy-3-chloro-9-(l-melhyM-diethyl-amino) 

butylamino-acridine 


CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

^^%aMtaeeiitcca/&  ^ — 


Samples  and  Literature  on  Request 

PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 

77  Allen  St.  San  Juan,  P.  E. 


• Come  what  may  in  1942,  the  United 
Nations  will  not  lack  the  means  of 
effectively  combating  malaria. 

Atabrine  dihydrochloride,  whose 
great  antimalarial  value  is  univer- 
sally conceded,  has  been  produced 
by  us  for  years. 
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DE  LOS  QUISTES  MESENTERICOS 

Informe  de  un  Interesante  Caso  de  Quiste  Mesentérico  de  Tipo  Quiloso. 

J.  R.  CASANOVA  DIAZ,  M.  D. 

Santurce,  P.  R. 


Introducción 

Al  vientre  se  le  ha  llamado  “La  Caja  de 
Pandora”  por  las  innumerables  sorpresas 
que  esconde  a los  ojos  del  clínico  y que 
revela  a las  manos  escrutadoras  del  ciru- 
jano abdominal.  ¿Quién,  con  una  extensa 
práctica  quirúrgica  no  lia  formulado  un 
diagnóstico,  tras  laboriosos  estudios,  solo 
para  encontrarlo  enteramente  equivocado 
al  abrir  el  vientre  ? ¿ Quién  no  se  ha  sen- 
tido abochornado  y deprimido  en  circuns- 
tancias tales  hasta  creerse  inferior  al  prin- 
cipiante inexiierto  o al  charlatán  ignoran- 
te? Desde  el  más  connotado  profesor  has- 
ta el  más  inconspicuo  cirujano  ha  tenido 
esa  experiencia  alguna  vez  durante  su  ata- 
reada práctica. 

Linchas  son  las  rarezas  que  puede  alber- 
gar el  vientre  pero  rara  entre  esas  singu- 
laridades son  los  quistes  mesentérieos.  Mu- 
chos son  los  cirujanos  abdominales  que  pa- 
san por  la  vida  con  una  práctica  extensa  y 
variada  sin  tener  la  oportunidad  de  encon- 
trar un  solo  quiste  mesentérico.  Por  eso, 
cuando  un  cirujano  se  topa  con  una  de  es- 
tas singulares  condiciones  patológicas,  sien- 
te el  impulso  de  anunciaida  y exhibirla. 
Eso,  quizás,  justifique  nuestra  actitud  al 
informar  uno  de  esos  casos  de  quiste  me- 
sentérico que  encontramos  durante  nuestra 


práctica  quirúrgica  en  el  Hospital  de  Dis- 
trito de  Bayamón. 

Presentación  del  Caso 

I.  P.  G.,  un  individuo  blanco,  de  24 
años  de  edad,  fué  admitido  al  servicio  qui- 
rúrgico del  hospital  el  15  de  mayo  de  1942 
porque  durante  los  últimos  22  días  había 
estado  sufriendo  fuertes  dolores  de  vien- 
tre con  náusea  y vómitos  y tenía  una  ma- 
sa claramente  visible  y palpable  en  el  cua- 
drante inferior  derecho  del  abdomen. 

Historial  pasado : Tuvo  sarampión,  vari- 
cela e influenza  cuando  niño ; malaria  en 
abril  del  1940. 

Historial  presente : En  julio  del  40  desa- 
rrolló un  absceso  apical  en  un  molar  y fué 
atendido,  en  el  dispensario  dental,  por  el 
Dr.,  Becerra.  El  28  del  mismo  mes  vino  el 
dispensario  quirúrgico  con  síntomas  de  va- 
gos disturbios  gastrointestinales,  y fué  re- 
ferido al  departamento  médico  para  su  es- 
tudio. Un  diagnóstico  de  úlcera  péptica 
fué  considerado  por  los  internistas  y tera- 
pia con  alcalinizantes  y derivados  de  be- 
lladona le  fué  prescrita. 

El  22  de  diciembre  de  1940  el  paciente 
regresó  al  hospital  porque  no  había  tenido 
mejoría  en  su  dolencia  y porque  sentía  do- 
lor en  la  espalda,  flatulencia  y,  a veces, 
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constipación.  Stannyl  le  fné  prescrito  y 
nn  estudio  de  las  heces  fecales  requerido. 

El  28  de  enero  de  1942  fué  admitido  al 
hospital,  al  servicio  médico  del  Dr.  Timo- 
thée,  con  el  diagnóstico  tentativo  de  nefritis 
sub-aguda,  porque  de  acuerdo  con  su  testi- 
monio, durante  los  últimos  dos  meses  había 
estado  sufriendo  dolores  intermitentes  en  el 
epigastrio  con  náusea  y vómitos,  tenesmo, 
diarreas,  inapetencia  y astenia.  La  orina 
era  de  color  rojo  frecuentemente. 

Los  exámenes  de  laboratorio  demostra- 
ron: 

A.  Sangre  : 

1 — Cómputos  de  células:  G.  R.  3,780,000, 
G.  B.  12,150,  Hb.  64%. 

Poli.  69%,  Linf.  27%,  Eosino.  4%. 


2 — Química : 

Nitrógeno  no  protéico  14.2 

Nitrógeno  uréico  5.4 

Glucosa  75 

Cloruros  600 

Creatinina  1.5 


B.  Orina: 

color  ambarino,  gravedad  específica  1020, 
albúmina  neg.,  aziicar  neg.,  células  blancas 

3-4  por  campo,  células  del  epitelio  i*enal 
algunas,  algunos  tubos,  muchos  cristales  de 
fosfato. 

C.  La  prueba  funcional  renal : 

(Método  de  concentración  de  Eishberg:) 

Espécimen  No.  1 1020 

Espécimen  No.  2 1022 

Espécimen  No.  3 1023 

con  un  total  de  300cc. 

D.  El  examen  de  las  heces  fecales  de- 
mostró la  presencia  de  uncinaria  y trichu- 
ria. 

El  día  30  de  enero,  el  Dr.  Fernández 
IMarina,  examinando  el  vientre  del  pacien- 
te, notó  una  masa  del  tamaño  de  una  chi- 


na al  nivel  del  ombligo.  Esta  podía  ser 
movida  libremente,  dejándose  transportar 
desde  la  solapa  costal  derecha  hasta  el  pla- 
no medial  del  vientre  sin  producirle  el  me- 
nor malestar  al  paciente.  A base  de  estos 
hallazgos  clínicos  estableció  su  sospecha  de 
un  riñón  fiotante.  El  31  de  enero,  requi- 
rió la  opinión  del  especialista  urólogo,  Dr. 
Curbelo.  Ese  mismo  día  el  Dr.  Curbelo 
informó  que  se  discernía  en  el  paciente 
una  masa  firme  y movible  que  podía  ser 
elevada,  el  paciente  erecto,  desde  el  área 
de  McBurney  hasta  la  zona  del  riñón  de- 
recho ; y dejó  establecida  la  posibilidad  de 
un  riñón  flotante,  ordenando  un  estudio 
i;)ielográfieo  intravenoso  para  su  esclareci- 
miento. 

El  día  4 de  febrero,  el  Dr.  Curbelo  le 
practicó  una  cistoscopia  y trató  de  hacerle 
un  drenaje  de  la  pelvis  renal  derecha  in- 
troduciendo un  catéter  Nfim.  4F,  pero  no- 
tó una  obstrucción  a mitad  del  conducto 
y suspendió  el  estudio.  Entonces  ordenó 
una  placa  sencilla  de  vientre  y un  pielo- 
grama.  La  radiografía  le  fué  tomada  al 
otro  día  y no  demostró  anomalía  alguna 
en  la  posición  de  la  silueta  renal. 

El  día  11  de  febrero,  el  Dr.  Fernández 
IMarina,  hizo  una  anotación  en  la  hoja 
clínica  del  paciente  expresando  su  convic- 
ción de  que  habiendo  salido  negativas  las 
muestras  repetidas  de  orina,  las  pruebas 
funcionales  renales  y la  radiografía,  la 
posibilidad  de  una  afección  renal  estaba 
razonablemente  eliminada  mientras  que  ha- 
biéndose probado  la  existencia  de  una  un- 
cinariasis, deberíase  considerar  los  distur- 
bios gastro-intestinales  como  secundarios  a 
la  parasitosis  con  un  posible  edema  nu- 
trieional. 

El  día  15  de  febrero,  el  paciente  fué  da- 
do de  alta  del  hospital,  sintiéndose  mucho 
más  aliviado,  después  de  recibir  un  tra- 
tamiento de  quenopodio  para  su  parasito- 
sis y con  la  indicación  de  someterse  a 
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otros  tratamientos  sucesivos  hasta  limi)iar 
su  conducto  intestinal  de  uncinaria  y tri- 
churia. 

El  día  15  de  mayo,  el  paciente  retornó 
al  hospital  sufriendo  el  mismo  síndrome 
oscuro  que  le  aflio:ía  en  anteriores  ocasio- 
nes y fue  visto  en  el  dispensario  médico 
por  el  Dr.  Ramos  Mimoso.  En  esta  oca- 
sión la  tumoración  abdominal  era  entera- 
mente clara  y el  Dr.  Ramos  opinó  (jue  el 
paciente  debía  ser  hospitalizado  y tratado 
en  la  división  de  cirugía  para  la  remoción 
de  un  quiste  abdominal,  muy  probable- 
mente del  tipo  mesentérico.  A la  sazón, 
fuimos  llamados  en  consulta  por  primera 
vez,  y aceptamos  la  impresión  del  inter- 
nista, estableciendo  un  diagnó.stico  jire- 
oi)eratorio  de  quiste  mesentérico.  El  ])a- 
ciente  fué  hospitalizado  a mi  servicio  qui- 
riirgico  ])ara  estudio  y tratamiento. 

El  estudio  heniatológico  demostró  un 
contaje  de  corpúsculos  rojos  de  4,260,000 
con  nna  hemoglobina  de  85%  y un  contaje 
de  cori)úsculos  blancos  de  7,800  con  un  di- 
ferencial de  57%  de  polinucleares,  35'% 
de  linfocitos  y 8%  de  eosinófllos.  El  aná- 
lisis de  orina  demostró  la  presencia  de  tu- 
bos granulosos  gruesos ; filamentos  muco- 
sos ; cilindroides ; algunos  corpúsculos  ro- 
jos y 1-2  piocitos.  En  el  examen  físico 
encontramos  un  hombre  joven,  de  un  desa- 
rrollo y una  contextura  física  normal.  Te- 
nía una  pequeña  desviación  del  septo  na- 
sal hacia  la  izquierda.  Las  amígdalas  es- 
taban hipertróficas  y crípticas.  Los  pul- 
mones estaban  claros.  El  corazón  normal. 
El  pulso  era  regular  y fuerte.  El  abdo- 
men nn  poco  distendido  especialmente  en 
el  cnadrante  inferior  derecho.  Al  tacto, 
se  notaba  una  masa  tersa,  suave,  movible, 
indolora.  Esta  tumoración  podía  trans- 
portarse desde  la  región  ilíaca  derecha 
hasta  el  hipocondrio  derecho  en  un  plano 
y desde  la  región  ilíaca  derecha  hasta  la 
región  ilíaca  izquierda  en  otro  plano  o en 


cuahpiiera  de  los  radios  comprendidos  en 
un  arco  trazado  entre  estos  puntos.  El  in- 
testino no  estaba  distendido  fuera  de  lo 
normal  y no  había  tim])anismo.  El  resto 
del  examen  físico  fné  normal.  El  día  19 
de  mayo  de  1942  se  le  practicó  una  lapa- 
rotomía y el  diagnóstico  preoperatorio  de 
quiste  mesentérico  fué  corroborado. 


Corte  hemisférico  — • Vista  lateral 


• .y,  -vM 


Corte  hemisférico  — Vista,  topográfica 

La  oi)eración  se  le  practicó  con  aneste- 
sia general  por  inhalación  de  éter  clorhí- 
drico y el  tumor  se  le  extirpó  por  enuclea- 
ción (shelling  out)  suturando  luego  los 
bordes  del  ])eritoneo  mesentérico  a lo  lar- 
go de  la  herida.  El  informe  i)atológico  lee 
como  sigue  traduciéndole  del  inglés : 

“Una  masa  quística  redonda  que  mide 
llcm.  en  el  diámetro  i)rincii)al  y pesa 
518  gms.  La  su])erficie  interior  del  finiste 
es  blanqui-amarillo,  suave,  y está  salpicado 
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de  ])equeños  focos  amarillos.  Está  repleto 
de  una  substancia  cremosa,  muy  difícil  de 
diferencial  de  la  leche  pura.  Se  le  sacaron 
4()()cc.  de  ese  lícpiido.  Aparentemente  esta 
emulsión  (juilosa  consi.ste  de  grasa  posible- 
mente mezclada  con  otras  substancias  tales 
como  i)roteinas,  carbohidratos  y minerales. 

' DisrusiÓN  DE  LA  Condición 
Incide» cid : 

Hay  infoi-mados  en  la  literatura  mun- 
dial no  más  de  quinientos  casos  de  (piistes 
meseutéricos,  la  mayoría  de  los  cuales  son 
del  tipo  (juilo.so. 

En  la  ('línica  de  los  Hermanos  iMayo, 
en  Hocliestei-,  ÍMinnesota,  Judd  informa  8 
casos  de  (pastes  mesentí'rico.-;  en  820,000 
admisiones.  En  200.000  admisiones  en  los 
hosjdtales  de  St.  Luke  y 8t.  ÍMary,  en 
Duluth,  así  como  en  15,000  autopsias  prac- 
ticadas en  los  hospitales  de  Universidad  de 
•Minnesota,  (’oilins  y Lerdez  informan  só- 
lo dos  casos  de  (pastes  mesent('ricos.  En 
el  ^Massachusetts  (leneral  Hospital  se  in- 
forman ()  casos  diu’ante  los  años  1900  y 
192(i.  Bailey  informa  un  caso  de  i)erito- 
nitis  subsiguiente  a la  rui)tura  de  (ui  quis- 
te meseut('rico  en  un  niño  de  cinco  años 
y nuHÜo  de  edad. 

Hisioria  : 

La  primera  información  (pie  tenemos  de 
esta  condición  jiatológica  j^arece  ser  la  de 
iíeveuevi  en  1504.  Sin  embargo,  Rokitans- 
ky, en  el  año  1842  fné  (piien  i)or  primera 
vez  hizo  una  descrijxdón  clara  y precisa 
de  la  condición.  Ilalin  en  1887  presentó 
nna  tesis  suscinta  ])er()  exacta  sobre  este 
tópico.  l>r()(piehaye  en  1892,  hizo  un  es- 
tudio más  detallado  de  la  condición  y es- 
tableció la  diferencia  entre  los  dermoides 


y los  (piistes  derivados  de  visceras  abdomi- 
nales. 

Etiología  g CJasiJicación  : 

La  causa  directa  de  los  (piistes  mesen- 
ti'ricos  es  aún  una  ¡lerplejidad  nu'dica.  Hay 
varias  teorías  ])resenta(las  jiero  estas  sólo 
representan  la  conceiición  del  proceso  mór- 
bido de  acuerdo  con  la  imaginación  de  los 
postulantes.  Algunos  creen  (pie  estos 
neoplasmas  resultan  de  una  degeneración 
(piística  de  tumores  mesentfnúcos  tales  co- 
mo lipomas,  hematomas,  glándulas  tuber- 
culosas, mixomas,  etc.  Rokitansky  y Vir- 
chow ])ostnlai'()n  la  idea  de  qne  estos  se 
originan  de  glándulas  linfáticas  en  dege- 
neración (piística.  Otros  creen  qne  se  de- 
be a fíltraciones  (piílicas  entre  las  capas 
del  mesenterio  intestinal  que  se  enquistan. 
Klemn  y Rittner  consideran  que  los  quistes 
(piilosos  son  meros  linfangiomas  quísticos. 
Kostlivy  ha  demostrado  (pie  algunos  de 
estos  quistes  resultan  del  estancamiento  en 
el  drenaje  normal  de  la  linfa.  El  trauma 
y las  inflamaciones  justifican  para  algunos 
la  gi'Miesis  de  estas  jiarticiilares  tumoracio- 
nes.  Arcela  cree  qne  un  defecto  embrió- 
nico  en  la  formación  de  los  nudos  linfáti- 
cos abdominales  puede  resultar  en  la  crea- 
ción de  un  quiste  más  tarde  en  la  vida  del 
individuo. 

El  origen  embrionario  de  estas  tumora- 
ciones  (juísticas  ha  sido  grandemente  subs- 
tanciado i)or  los  hallazgos  de  Miller  y Pal- 
mer, quienes  encontraron  quistes  mesenté- 
ricos  en  infantes  de  cuatro  y ocho  días  de 
nacidos,  respectivamente.  En  ambos  casos 
el  lu’oceso  qiiístico  era  de  estructura  ho- 
móloga  a la  del  intestino  y se  conectaban 
libremente  con  la  cavidad  entiín-ica. 

Ewing  cree  qne  los  angiomas  quilosos  re- 
sultan de  una  obstrucción  de  los  lacteolos; 
pero  Dowd  y Westman  señalan,  con  sobra- 
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(la  razón,  que  este  concepto  resulta  insos- 
tenible si  se  considera  la  profusión  de  anas- 
tomosis que  existe  en  el  sistema  linfático 
en  el  vientre  y que  es  más  razonable  pen- 
sar que  estos  quistes  se  desarrollan  por  una 
efusión  quílica  en  una  cavidad  quística 
preformada. 

La  teoría  de  la  génesis  de  estos  tumores 
quíticos  más  aceptada  hoy  en  día  es  la  pre- 
sentada por  Dowd  en  1900  y que  divide 
estos  neoplasmas  de  acuerdo  con  la  con- 
cepción de  su  origen: 

A.  Embriónico : 

1 —  Dermoides 

2 —  Serosos 

3 —  Quilosos 

4 —  Hemorrágicos 

5 —  Enterógenos 

B.  Hidátidos 

C.  Malignos 

Dowd  estableció,  tras  largo  estudio,  una 
relación  anatómica  directa  entre  la  base 
del  mesenterio  intestinal  y el  cuerpo  em- 
brionario de  Wolff  y postuló  la  teoría  de 
la  génesis  metaplástica  de  los  quistes  me- 
sentéricos.  Es  fácil  de  concebir  que  te- 
niendo el  mesenterio  intestinal  origen  en 
común  con  el  cuerpo  de  Wolff,  células  del 
último  pueden  migrar  durante  el  desarro- 
llo embriológico  del  individuo  e implantar- 
se entre  las  capas  del  mesenterio  intesti- 
nal, permaneciendo  latente  por  un  tiempo 
indefinido  para  luego  desarrollarse  y tor- 
narse en  tumoraciones  quísticas.  De  igual 
forma,  células  intestinales  pueden  implan- 
tarse entre  las  capas  del  mesenterio  y lue- 
go desarrollarse  hasta  formar  una  cavidad 
de  estructura  idéntica  a la  del  intestino 
o sea  un  enteroquiste  mesentérieo. 

En  nuestra  opinión  esto  no  ofrece  una 
concepción  clara  del  mecanismo  de  origen 
de  otros  tipos  de  quistes  mesentéricos. 


Snyder  divide  los  quistes  mesentéricos 
simplemente  como  sigue : 

1 —  Quistes  simples 

2 —  Quistes  quilicos 

3 —  Dermoides  y teratomas 

4 —  Entero-quistes  o enterocistomas 

5 —  Quistes  parasíticos 

6—  Quistes  traumáticos  o infecciones 

Boyd  los  clasifica  como : 

1 —  Quistes  linfáticos 

2 —  Quistes  gaseosos 

3 —  Quistes  dermoideos 

4 —  Quistes  hidátidos 

Ewing  divide  estas  tumoraciones  quís- 
ticas  en  cuatro  variedades : 

1 —  Linfógenos  o quilosos 

2 —  Entéricos 

3 —  Urogénicos 

4 —  Dermoides  y teratoides 

Distribución : 

El  mesenterio  intestinal  tiene  la  confor- 
mación de  un  abanico  cerrado  cuya  base 
se  extiende  diagonalmente  en  la  cavidad 
abdominal  de  izquierda  a derecha  desde  la 
segunda  hasta  la  cuarta  vértebra  lumbar. 
Al  replegarse  este  cubre  una  superficie  de 
alrededor  de  22  pies  equivalente  al  largo 
del  intestino  delgado.  En  cualquier  área 
de  esta  superficie  puede  desarrollarse  un 
quiste  mesentérieo  propiamente  dicho.  Sin 
embargo,  pueden  albergarse,  de  igual  for- 
ma, entre  los  pliegues  de  otros  mesenterios 
y ligamentos. 

Snyder,  de  acuerdo  con  las  estadísticas 
por  él  estudiadas  y tomadas  de  Warfield, 
distribuye  la  incidencia  de  los  quistes  me- 
sentéricos  en  las  proporciones  siguientes: 


350 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


38  en  el  área  del  íleo ; 14  en  el  área  del  ye- 
yuno ; 14  en  el  área  del  ciego  y colon  as- 
cendente ; 13  en  el  área  del  colon  transver- 
so; 12  en  el  área  del  sigmoide;  5 en  el  ái’ea 
del  colon  ascendente ; 2 en  la  conjunción 
duodenoyeyunal ; 2 en  el  área  apendicular ; 
1 en  el  área  duodenal ; 1 en  la  manta  gas- 
troliepática ; 6 en  partes  indeterminadas 
del  intestino  delgado,  y 15  en  oti’os  sitios 
determinados. 

Diagnóstico : 

La  mayoría  de  los  autores  admiten  qne 
el  diagnóstico  de  los  quistes  mesentéricos 
está  sui)editado  al  tamaño  del  crecimiento, 
no  siendo  posible  establecerlo  preoperato- 
riamente en  casos  de  tumoraeiones  peque- 
ñas y muchas  veces  ni  añn  cuando  el  quis- 
te es  de  proporciones  considerables.  De  to- 
dos modos,  el  diagnóstico  de  estas  condi- 
ciones requiere  una  gran  pericia  y pers- 
picacia de  parte  del  cirujano  y del  clínico. 

El  uso  de  la  radiografía  con  enemas  de 
bario  o de  contraste  por  aire  ha  venido  a 
jugar  un  impoi’tantísimo  papel  en  el  diag- 
nóstico diferencial  al  ayudarnos  a elimi- 
nar condiciones  endógenas  del  tracto  gas- 
trointestinal, como  las  divertienlosis,  que 
tan  difíciles  serían  para  excluir  de  otro 
modo.  De  igual  forma,  la  peritoneoscopia 
nos  ha  venido  a revelar  muchos  de  los  se- 
cretos escondidos  en  las  entrañas  del  vien- 
tre. 

Cuando  el  quiste  es  lo  suficientemente 
grande  para  llamar  la  atención  del  clínico 
directa  o indirectamente ; eso  es,  en  el  cur- 
so de  \in  examen  practicado  en  un  pacien- 
te que  está  sufriendo  síntomas  directa- 
mente debido  al  crecimiento  o en  el  curso 
de  un  examen  practicado  en  un  paciente 
que  se  somete  a estudio  debido  a otra  con- 
dición mórbida  distinta  y absolutamente 
sin  relación  con  el  quiste,  pero  que  en  el 


curso  de  su  examen  crítico,  al  explorar  el 
vientre,  el  clínico  se  topa  accidentalmente 
con  el  crecimiento,  debe  tras  un  proceso 
de  eliminación  razonada,  establecer  el  diag- 
nóstico con  bastante  precisión. 

Un  tumor  rebotante,  terso,  que  no  está 
adherido  a las  paredes  abdominales,  que 
l)uede  ser  movido  en  dos  o tres  planos,  que 
no  jiroduce  síntomas  obstructivos,  que  da 
un  área  de  percusión  sorda  circundado  por 
timpanismo  intestinal  y que  radiográfica- 
mente, por  estudio  de  contraste  con  enemas 
(ie  aire  o de  bario  no  demuestra  estar  co- 
nectado con  la  cavidad  intestinal,  debe  su- 
gerir razonablemente  la  posibilidad  de  nn 
quiste  mesentérico. 

En  algunos  casos,  sin  embargo,  puede 
haber  evidencia  de  obstrucción  parcial  o 
total  del  tracto  intestinal  3^  hasta  entero- 
rragia ; el  tumor  puede  aparecer  duro  y 
fijo  y el  estudio  radiográfico  puede  solo  de- 
mostrar una  obliteración  del  canal  intes- 
tinal. Esto,  a la  luz  de  un  historial  de 
ataques  repetidos  de  obstrucción  intestinal, 
aunque  sea  parcial,  puede  sugerir  la  pre- 
sencia de  un  carcinoma  del  intestino  es- 
pecialmente si  el  tumor  aparece  en  el  área 
del  intestino  grueso  o en  el  área  ileocecal. 
En  estos  casos,  el  diagnóstico  verdadera- 
mente se  hace  casi  imposible  sin  una  la- 
parotomía. 

Algunos  argu3'en  que  el  estudio  hemato- 
lógico,  con  la  presencia  de  una  anemia  ma- 
crocítica  al  principio  seguida  luego  de  una 
anemia  hipocrómica  microcítica  progresiva, 
con  pérdida  de  peso,  apetito  y energía,  nos 
indicaría  posiblemente  el  desarrollo  de  un 
nec  plasma  maligno  del  intestino  grueso  o 
el  área  ileocecal.  El  estudio  de  la  confi- 
guración de  los  cristales  de  la  sangre  está 
aún  en  mera  especulación  como  medio  diag- 
nóstico diferencial.  Si  el  tumor  está  rela- 
tivamente bajo  y aparece  conectado  al  in- 
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testiiio  grueso,  una  sigmoidoscopia  ])uede 
ayudarnos  a esclarecer  el  diagnóstico. 

En  el  diagnóstico  diferencial,  sin  dudas, 
hay  que  pensar  en  los  quistes  ováricos  y 
parováricos,  los  fibromas  pedunculados, 
quistes  del  pancreas,  y,  quizás,  del  hígado, 
divei’tículos  de  la  vejiga,  quistes  del  uraco, 
un  riñón  quístico  eaido  y los  ganglios  re- 
troperitoneales  de  tamaño  y mobilidad  ex- 
traordinaria. El  cirujano  de  experiencia, 
con  calma  y cuidado,  no  debe  tener  mucha 
dificultad  en  establecer  las  diferencias. 

Tratamiento : 

El  tamaño  y la  localización  del  quiste, 
la  vascularidad  del  área  y el  carácter  del 
segmento  intestinal  al  que  está  relaciona- 
do, son  factores  determinantes  al  estable- 
cer el  tratamiento.  Como  en  todas  las 
otras  tumoraciones  quísticas  del  cuerpo,  el 
método  de  preferencia  en  el  tratamiento 
es  la  erradicación  o enucleación.  Sin  em- 
bargo, si  el  quiste  está  situado  en  la  pro- 
ximidad de  un  vaso  grande  que  sirve  co- 
mo luiico  torrente  de  suplido  o de  dre- 
naje a un  segmento  intestinal  de  conside- 
rable tamaño  y especialmente  si  es  del  in- 
testino grueso,  como  si  envolviera  la  arte- 
ria cólica  medial  y no  pudiera  ser  remo- 
vido sin  lacerar  este  vaso ; o si  el  quiste  es- 
tuviera fuertemente  adherido  o comprome- 
tiera otros  órganos  vitales,  la  enucleación 
no  sería  el  proceso  de  preferencia  en  el 
tratamiento.  Entonces,  podría  hacerse  un 
drenaje  del  crecimiento  con  cauterización 
química  de  las  capas  internas;  un  drenaje 
con  empaquetamiento  de  la  cavidad  quís- 


tica ; o quizás,  una  marsupialización  como 
métodos  conservadores.  Si  la  extiri)ación 
del  proceso  constituye  la  consecución  de 
nuestro  empeño  y no  puede  salvarse  de  esta 
forma  la  aflución  sanguínea  del  segmento 
intestinal,  entonces  hay  que  practicar  una 
resección  del  asa  intestinal  correspondien- 
te. El  coneenso  de  la  opinión  quirúrgica 
es  concurrente  en  este  respecto. 

En  nuestro  caso,  empero,  a pesar  de  ser 
un  quiste  de  dimensiones  considerables  y 
fuertemente  vascularizado,  pudo  ser  extir- 
pado sin  perjudicar  el  intestino  o su  to- 
rrente de  suplido  y drenaje.  Los  bordes 
del  pliegue  peritoneal  en  el  mesenterio  fue- 
ron restituidos  a su  posición  anatómica 
normal  y suturados  con  catgut  crómico 
atraumático  Núm.  00.  El  paciente  reco- 
bró su  salud  en  14  días  y ha  estado  bien 
desde  entonces. 

Informamos  este  caso  por  dos  razones 
primordiales : 

1 —  Porque  era  un  caso  de  un  cuadro 
clínico  oscuro  que  requirió  paciencia,  tiem- 
po y cooperación  (team  work)  entre  varios 
médicos,  para  establecer  el  diagnóstico  de- 
finitivo ; diagnóstico  que  fué  corroborado 
en  la  sala  de  operaciones  y en  el  labora- 
torio patológico. 

2 —  Porque  ese  mismo  factor  de  sereni- 
dad y paciencia  nos  permitió  la  enuclea- 
ción de  ese  tumor  de  considerable  tamaño, 
fuertemente  vascularizado  y localizado  en- 
tre troncos  vasculares  de  importancia  en 
la  nutrición  del  intestino,  sin  hacerle  daño 
alguno  al  segmento  intestinal  correspon- 
diente. 
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The  tnherculin  test  should  be  a part  of 
the  pre-school  examination.  Tuberculosis 
seldom  develops  in  its  clinically  serious 
forms  in  children  but  they  are  easily  in- 
fected with  the  germs  of  the  disease,  which 
may  remain  dormant  until  they  reach  the 
teen  age  or  early  adult  life,  and  then  cause 
trouble.  Through  the  tuberculin  test  it  is 
possible  to  determine  whether  or  not  a child 
has  been  infected.  When  the  test  is  positive 


every  effort  should  be  made  to  find  the 
source  of  infection  and  to  protect  the  child 
from  further  exposure  to  the  disease.  It 
is  important  to  point  out  here  that  pre- 
caution should  be  taken  to  make  sure  that 
maids  and  other  household  employees  are 
free  from  tuberculosis  by  having  them  tu- 
berculin tested  and  X-rayed  if  positive  to 
the  test.  Chester  A.  Stewart,  M.  D.,  Loui- 
siana News  in  Brief,  Sept. -Oct.  1941. 
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MAL  DE  TAY-SACHS 

(Informe  de  un  Caso) 

L.  A.  BALASQUIDE,  M.  D. 
Ponce,  P.  B. 


La  “Agenesis  Corticalis”  — como  se 
denominó  originalmente — o el  Mal  de  Tay- 
Saehs  o Idiotismo  Familiar  Amaurótico 
— como  ahora  se  le  llama — se  reconoce  en 
la  actualidad  como  una  entidad  nosológica 
definida,  de  tendencia  familiar,  cuyas  ca- 
racterísticas principales  son  el  idiotismo  y 
la  ceguera.  Esta  rara  condición  nosológica 
es  el  resultado  de  un  proceso  mórbido  en- 
dógeno que  progresa  siempre  hacia  un  des- 
enlace fatal. 

El  Idiotismo  Familiar  Amaurótico  ha  si- 
do dividido  en  cuatro  tipos,  de  acuerdo  con 
la  edad  en  que  aparece  y se  ha  dado  a ca- 
da uno  de  estos  tipos  el  nombre  o nombres 
de  los  investigadores  más  íntimamente  aso- 
ciados con  el  estudio  de  cada  uno  de  es- 
tos complejos  sintomáticos.  Así,  pues,  te- 
nemos el  tipo  infantil  o clásico  de  Tay- 
Sachs,  el  tipo  infantil  tardío  de  Jansky- 
Bielschowsky,  el  tipo  juvenil  de  Vogt  y 
el  tipo  adulto  de  Kufs. 

Por  esas  razones,  deseamos  aclarar  que 
siendo  nuestro  caso  del  tipo  Tay-Sachs, 
cuantas  veces  en  el  transcurso  de  este  es- 
tudio hagamos  mención  de  esta  enferme- 
dad, deberá  entenderse  siempre  que  sólo 
nos  referimos  a su  tipo  infantil  o clásico. 

Etiología : 

Originalmente  Sachsl  atribuyó  este  mal 
a una  detención  del  desarrollo  cerebral. 
Más  tarde  se  pensó  que  era  motivado  por 
un  proceso  degenerativo  de  las  células  gan- 
glionares  del  sistema  nervioso  central.  Y 


finalmente  se  reconoce  como  la  expresión 
de  un  obscuro  trastorno  del  metabolismo 
lipoide  de  la  célula  nerviosa  (Tothstein 
y Welt).2  Con  este  motivo  se  ha  estable- 
cido una  relación  tan  estrecha  entre  esta 
enfermedad  y otros  trastornos  del  metabo- 
lismo lipoide,  tales  como  el  síndrome  de 
Niemann-Pick  y el  mal  de  Gaucher,  basta 
el  extremo  de  postidar  para  todas  ellas 
una  identidad  etiológica  común. 

Este  es  un  mal  de  la  raza  judía,  y la  ma- 
yor parte  de  las  veces  se  presenta  en  ju- 
díos poloneses.  En  86  casos  recogidos  por 
IlaverochS,  61  se  habían  observado  en  is- 
rraelitas,  7 eran  cristianos  y 17  en  indivi- 
duos de  raza  indeterminada.  La  enferme- 
dad presenta  además  carácter  familiar. 
Las  primeras  observaciones  de  Tay  se  re- 
ferían a tres  hermanos.  En  las  familias 
atacadas  por  la  enfermedad  el  número  de 
hijos  enfermos  y el  de  hijos  sanos  es  pró- 
ximamente el  mismo,  proporción  que  según 
las  leyes  de  Mandel,  constituye  un  carácter 
sensiblemente  dominante.  Los  niños  de 
una  familia  que  se  han  salvado  del  influ- 
jo de  la  herencia  permanecen  completa- 
mente normales.  Se  ha  pensado  también 
en  que  la  eonsaguinidad  juega  un  papel 
de  importancia  en  su  etiología,  ya  que  un 
número  de  los  casos  observados  eran  de 
padres  que  eran  primos.  No  se  ha  podido 
apreciar  influencia  alguna  del  sexo.  Ni 
tampoco  existe  influencia  clara  del  alcoho- 
lismo, de  la  sífilis,  tuberculosis  o alguna 
otra  enfermedad  constitucional. 
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Sintomatologia : 

El  mal  comienza  a manifestarse  general- 
mente a la  edad  de  enatro  a seis  meses,  aun- 
que ocasionalmente  su  principio  ha  sido 
observado  tan  temprano  como  en  el  segun- 
do o tercer  mes  de  vida.  Sólo  en  muy  ra- 
ras ocasiones  comienza  el  mal  a una  edad 
más  temprana.  Epstein'^  informó  un  caso 
que  comenzó  en  la  segunda  semana  de  vi- 
da .y  ScliickS  observó  otro  que  se  manifes- 
tó en  la  cuarta.  Algunas  veces  — como  en 
el  caso  de  Ilassin^^  que  apareció  a los  dos 
años  y medio  — i)uede  i)resentarse  a una 
edad  más  tardía. 

Generalmente  el  primer  síntoma  que  se 
observa  es  un  estado  tie  apatía  general  en 
un  niño  que  i^reviamente  lucía  saludable 
y estaba  aparentemente  normal.  Luego  se 
observa  una  debilidad  muscular  progresiva 
con  correspondiente  disminución  de  los 
movimientos  volicionales  como  resultado  de 
la  pérdida  de  la  fuerza  muscular.  Con- 
forme el  curso  se  observa  más  tarde  que  el 
nino  no  puede  cambiar  de  posición  y que 
es  incapaz  de  sostener  la  cabeza  o sentarse, 
aun  cuando  sea  colocado  en  esa  posición. 
El  poder  de  agan-ar  se  debilita  rápidamen- 
te y el  niño  se  conviei’te,  en  las  últimas 
etapas  de  la  enfermedad,  en  un  verdadero 
inútil,  yaciendo  todo  el  tiempo  en  la  cama 
en  un  estado  de  completo  idiotismo.  Con 
el  tiempo,  según  se  desari-olla  el  cuadro, 
se  observa  que  la  visión  del  niño  ha  ido 
disminuyendo  hasta  quedar  ciego  finalmen- 
te. Durante  esa  doloro.sa  etapa  el  infante 
no  se  fija  en  sus  alrededores  y deja  de  re- 
conocer a sus  padres.  Al  mismo  tiempo  en 
que  van  apareciendo  estos  cambios  ocida- 
res,  el  infante  desarrolla  una  notable  hi- 
l)eracusia.  Entonces,  al  más  leve  ruido,  el 
niño  .se  asombra  y se  inquieta  y cae  en  un 
curioso  trance  de  risa  o llanto  espasmódico. 
]\Iás  tarde,  casi  en  las  etapas  finales  de  la 


enfermedad,  aparecen  sacudidas  muscida- 
res,  convulsiones  y rigidez  cerebropriva ; 
manifestaciones  que  encubren  luego  casi 
por  comi)leto  el  cuadro  anteriormente  des- 
crito. Las  sacudidas  musculai*es  aparecen 
como  contracciones  musculares  clónicas  de 
los  párpados  y las  extremidades  o como 
convulsiones  de  muy  corta  duración  en  res- 
puesta casi  siempre  a alguna  estimulación 
(auditiva  o de  tacto)  externa.  La  rigidez 
cerebro])riva  se  manifiesta  por  una  rigidez 
de  tipo  flexo-extensión  y cuando  el  niño 
se  ])one  en  esa  posición  el  refiejo  IMagnus- 
de  Kleijin  casi  siempre  apai’ece. 

El  cambio  clínico  más  sorprendente  es  el 
trastorno  de  la  visión,  el  cual  es  motivado 
]K)r  alteraciones  de  la  retina  o de  la  cabeza 
del  nervio.  Todos  estos  enfermos  quedan 
final  y fatalmente  ciegos.  El  hallazgo  ca- 
racterístico del  examen  del  fondo  del  ojo 
revela  la  iiresencia  de  un  punto  color  ce- 
reza en  la  región  de  la  mácula,  bordeado 
por  un  líalo  azuloso  blanco.  Se  encuentra, 
además,  una  atrofia  más  o menos  marcada 
del  nervio  óptico.  También  han  sido  des- 
critas otras  alteraciones  oculares,  tales  co- 
mo rubicundez  de  la  mácula,  niebla  de  la 
mácula,  apariencia  nebulosa  de  la  retina, 
etc.,  que  han  sido  valoradas  como  cambios 
equivalentes,  en  los  casos  en  que  la  altera- 
ción característica  antes  anotada,  no  apa- 
rece. 

El  curso  de  la  enfermedad  es  siempre 
progresivo.  En  sus  comienzos  y también 
durante  sus  primeros  estadios  el  niño  apa- 
rece saludable  y bien  desarrollado.  Pero 
luego  en  el  curso  de  ella,  el  niño  se  eaquec- 
tiza  porque  pierde  el  apetito,  se  dificulta 
la  deglusión  y a penas  puede  nutrirse.  En- 
tonces aparece  en  un  estado  verdaderamen- 
te marántico;  los  músculos  se  atrofian  y 
paralizan,  y la  cabeza  por  su  tamaño  se  ve 
en  desproporción  con  el  resto  del  cuerpo. 
Finalmente  el  niño  muere  por  alguna  in- 
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feocióli  intercnirreiite  o por  simple  inani- 
ción. El  curso  de  la  enfermedad  es  de  18 
a 24  meses,  aunque  ha  habido  casos  de  cur- 
so más  lento,  cpie  como  en  el  de  Koller^ 
han  durado  hasta  cuatro  años. 

Informe  del  Caso 

Historial : 

T.  A.  S.,  de  dos  años  siete  meses  de  edad 
fné  traído  a nuestra  consulta  por  una  in- 
fección intestinal  de  poca  importancia.  La 
historia  clínica  del  caso  resultó  tan  inte- 
resante que  decidimos  hacer  su  admisión. 
Los  jiadres,  blanco  él,  mulata  ella,  gozan 
de  buena  salud.  No  existe  consanguinidad. 
Tanqioco  existe  ni  la  más  remota  ])osibili- 
dad  de  cruce  cou  la  raza  judía.  Tienen 
otro  niño,  mayor  en  edad  (pie  éste,  (lue  ha 
gozado  siempre  de  bnena  salud.  La  histo- 
ria familiar  es  negativa:  no  habiendo  ha- 
bido ningnn  caso  de  enfermedad  o retar- 
dación mental  o idiotismo  en  las  familias 
de  ambos  ]iadres.  Tanto  el  padre  como  la 
madre  son  Wassermann  y Kahn  negativos. 
El  niño  nació  espontáneamente,  de  peso 
iicrmal.  Fné  criado  a pecho  y su  desarro- 
llo había  progresado  normalmente.  El  in- 
fante tenía  como  cinco  meses,  cuando  la 
madre  observó  jior  vez  primera  “cierta 
flojera  en  las  carnes”  y pequeñas  sacudi- 


das nerviosas.  Más  tarde  observó  (pie  el 
niño  a penas  si  se  movía  en  la  cama  y (pie 
a pesar  de  (pie  había  pasado  de  un  año  de 
edad,  ni  se  sentaba,  gateaba  o hacía  es- 
fuerzo alguno  i)or  moverse.  El  niño  se 
alimentaba  bien,  pero  solía  jiasar  todo  el 
tiempo  apático  e indiferente  en  la  cama, 
sin  llamarle  la  atención  nada,  ni  aun  su 
Iiresencia.  Luego  ella  observó  (jue  el  ni- 
ño ])ernianecía  casi  todo  el  tiempo  con  las 
manos  y los  pies  contraídos,  (pie  se  asus- 
taba con  frecuencia  y que  muy  amenudo 
le  daban  convulsiones  de  corta  duración. 
El  niño  comenzó  a perder  el  ajietito  y con 
ese  motivo  había  perdido  peso.  Ajiarte  del 
liresente  trastorno  intestinal  el  niño  había 
sido  muy  saludable. 

Examen  Físico: 


El  examen  físico  revela  al  niño  en  acep- 
t-'ble  e.stado  de  nutrición  y desarrollo.  Pe- 
so 26  libras,  estatura  33  pulgadas,  tempe- 
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ratura  lOOF.  Permanece  (¡nieto  e indife- 
rente en  la  cama  con  las  extremidades  en 
flexicm.  Existe  hi¡)eracnsia,  ya  (¡ne  el  ni- 
ño resi)onde  al  más  leve  i'nido.  Tiene  la 
cabeza  ¡«nidnla,  suprimidos  todos  los  mo- 
vimientos voluntarios,  (¡nedando  reducida 
la  motil  idad  a aljuinos  movimientos  auto- 
máticos o a a(¡nellos  provocados  ¡(or  exci- 
taciones cutáneas.  Examen  del  sistema 
(iseo  no  revela  presencia  de  craneo-tabes. 
La  columna  vertebral  demnestra  nna  lor- 
dosis en  la  re<>'ión  lumbar.  Xo  existen 
anormalidades  en  las  extremidades.  Tampo- 
co ba.v  evidencia  de  |>atoloí>‘ía  alji'nna  en  el 
sistema  linfático.  El  examen  del  vientre 
demnestra  (¡ne  el  lií<>'ado  y el  bazo  son  nor- 
males. El  corazcni  es  normal  tambit'n.  El 
campo  pnlmonar  está  clai'o  y el  movimien- 
to respiratorio  es  i<>ual  en  ambos  campos. 
Examen  nenrol()<>'ico  revela  nna  hiperacti- 
vidad  de  los  reflejos  tendinosos  profundos, 
ausencia  de  los  reflejos  sni)erticiales,  del 
Si<>'no  de  Iverni»'  y de  la  ri«'idez  de  la  mi- 
ca. Existe  marcada  biperacnsia.  El  niño 
demnestra  nna  absoluta  indolencia  y no  es 
atraído  por  la  luz.  Las  ¡nipilas  son  lóma- 
les, redondas,  resallares  y no  reaccionan  ni 
a la  Inz  ni  a la  acomodación.  La  ceo-nera 
es  absoluta.  Examen  del  fondo  del  ojo 
demnestra  cierto  estado  de  atrofia  del  ner- 
vio óptico  y cierta  aiiariencia  de  bruma 
en  la  reo’ión  de  la  mácula. 

K.r '•¡lidies  (h  Lahnvatorio  : 

El  bematoo’rama  demostró  Ilb.  50 /í  , 
(IK  ;{.79().()()(),  GP,  1(1,100.  La  orina  y la 
excreta  fueron  neg'ativas.  La  ¡irneba  de 
Kalin  fne  neo-ativa.  El  estudio  del  líqui- 
do cefalorratpiídeo  fin'*  como  sio'ne .-  pre- 
sión normal,  aziicar  negativo,  ofiobnli- 
na  negativo,  Kabn  negativo,  curva 
001.‘120000000.  Xb)  ¡nidimos  hacer  el  exa- 
men químico  de  la  sanare  ni  la  titulación 
¡lara  lijiasa.  Examen  radioo'i'áfico  de  las 


vi'rtebras  lumbares  y del  cráneo  fni*  esen- 
cialmente negativo. 

Curso  : 

Durante  su  estadía  en  el  bosiiital  el  ni- 
ño nnuca  demostró  señas  de  mejoría  alfíu- 
na.  Por  el  contrario  cada  día  (¡ne  ¡lasaba 
se  le  veía  ¡leor.  Tuvo  nu  ata(¡ne  de  ma- 
laria del  cual  curó  ¡n-outamente.  Lneg'o  co- 
menzó a ¡lerder  ¡leso  rá¡)idamente.  IMás 
tarde  desarrolló  nna  afección  catarral  de 
los  ¡lasajes  n*s¡)iratorios  siqieriores  con 
fiebre  alta.  Gomo  la  madre  no  observó 
mejoría  alguna  en  el  niño,  .solicitó  nne.stro 
permiso  ¡lara  trasladarlo  a sn  casa.  Con 
este  motivo  fné  dado  de  alta  el  día  seis 
de  julio  (baja  21  de  IMa.vo)  de  1942,  me- 
jorado de  su  afección  catarral,  pero  mn- 
cbo  peor  de  sn  condición  general. 

DiiKjiiástico : 

En  resumen,  ¡niede  decirse,  qne  en  los 
comienzos  de  la  enfermedad,  el  diagnósti- 
co ¡niede  establecerse  mediante  la  historia 
del  desarrollo  de  debilidad  muscnlar  con 
¡)(*rdida  de  los  movimientos  volicionales, 
disminnción  ¡irogi-esiva  de  la  visión,  en 
nn  niño  ¡ireviamente  saludable,  es¡iecial- 
mente  si  (*ste  es  de  raza  israelita.  Avan- 
zada más  la  enfermedad,  la  observación 
nos  enseñará  cambios  mentales  y retarda- 
ción, traducidas  en  acce.sos  de  risa  o llan- 
to espasmódico.  La  biperacnsia  es  una 
sena  notable.  El  hallazgo  del  punto  de 
cereza  en  la  región  de  la  mácula  estable- 
ce el  diagnóstico  sin  lugar  a dudas.  En 
ausencia  de  esta  alteración  ocular,  la  de- 
terminación de  atrofia  del  nervio  óptico 
o la  ¡iresencia  de  los  llamados  cambios  equi- 
valentes, en  nn  niño  qne  sufre  de  idiotis- 
mo y ceguera  deberá  hacer  pensar  al 
observador  en  esta  enfermedad.  Ila.ssin^ 
ha  llamado  la  atención  sobre  la  importan- 
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cia  de  sospechar  de  este  mal  en  el  caso  de 
cualquier  niño  que  presente  una  obscura 
lesión  del  sistema  nervioso  central,  aun  con 
ausencia  del  punto  de  cereza,  siempre  que 
se  observe  rigidez  eerebropriva  como  una 
seña  prominente. 


Tratamiento : 

El  tratamiento  de  esta  enfermedad  se 
reduce  simplemente  al  uso  de  la  terapia  sin- 
tomática. No  se  conoce  en  la  actualidad 
método  alguno  que  logre  retardar,  aliviar 
o curar  esta  desgraciada  dolencia. 


BIBLIOGRAFIA 


1 —  Sachs,  J.  Nerv.  & Ment.  Dis.  21:475-479. 
Sachs,  New  York  M.  M.  58:697-703. 

2 —  Rothstein  j TVelt,  Am.  Jour.  Dis.  Child.  62: 
801-843. 

3 —  Ser  gent.  Tratado  de  Patología  Médica  y Te- 
rapéutica Aplicada  1925,  Página  298  Cita. 

4 —  Epstein,  New  York  M.  J.  106:887-889. 


5 —  SchicTc,  Citado  por  Rothstein  y Welt  Am.  Jour. 
Dis  Child.  62:801-843. 

6 —  Hassin,  Am.  Jour.  Dis.  Child  35:87-102. 

7— Koller,  M.  Rec.  50:266-268. 

8 —  Hassin,  citado  por  Rothstein  y Welt  Am.  Jour. 
Dis.  Child.  62:801-843. 


Young  people  attending  tuberculous 
patients  must  be  very  closely  watched. 
Tuberculin-negative  persons  are  especial- 
ly in  danger.  Even  the  tuberculin-positive 
persons,  if  young,  may  have  become  posi- 
tive only  very  recently  and  therefore  are 


still  not  out  of  danger.  All  newly  dis- 
covered X-ray  lesions  in  young  adults  must 
be  treated  as  potential  phthisis  — by  a 
period  of  observation  under  rest.  Edgar 
Mayer,  M.  D.,  and  Israel  Rappaport,  M.  D., 
Jour,  of  Amer.  Med.  Assn.,  Apr.  4,  1942. 
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QUISTES  DEL  MESENTERIO* 

Discusión  General  y Presentación  de  un  Caso. 
MARIO  J.  TOMASINI,  M.  D. 

Fajardo,  P.  R. 


I.  Notas  HistÓ7'icas : 

El  crédito  por  el  primer  informe  sobre 
un  cpiiste  del  mesenterio  se  le  otorga  a 
Beneviene,  anatomista  florentino  que  en 
1507  encontró  uno  en  el  curso  de  una  au- 
topsia. Desde  entonces  hasta  el  año  1850 
todo  informe  procedió  de  material  de  au- 
topsia. En  los  30  años  subsiguientes  va- 
rios casos  fueron  encontrados  en  el  curso 
de  operaciones,  y no  fué  hasta  el  año  1880 
que  creció  el  interés  produciéndose  traba- 
jos con  descripciones  de  los  síntomas  clí- 
nicos y métodos  de  tratamiento  y se  llega- 
ron a diagnosticar  casos.  En  el  1900  Dowd 
formuló  su  teoría  sobre  el  origen  embrió- 
nico  de  estos  quistes. 

II.  Frecuencia: 

Que  este  tipo  de  tumor  abdominal  es 
poco  frecuente  se  puede  colegir  del  infor- 
me del  Hospital  de  Niños  de  Los  Angeles, 
donde  se  observaron  3 de  estos  casos  en  un 
total  de  12,-125  casos  admitidos  en  un  pe- 
ríodo de  3 años  y medio.  Roller  cita  a 
Judd  informando  8 casos  de  quistes  entre 
25  tumores  del  mesenterio  en  un  total  de 
820,000  casos  admitidos  en  la  Clínica  de 
los  Hnos.  Mayo.  Loeb  de  N.  Y.  cita  su 
caso  como  el  único  registrado  en  el  Hos- 
pital del  Bronx  en  un  total  de  105,000  ca- 
sos admitidos.  Se  calcula  que  se  hacen  de 
8-10  informes  anualmente,  no  habiendo 


* Leído  durante  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Ponce,  celebrada  el  día  27 
de  septiembre  de  1942. 


mucho  más  de  600  casos  en  record  hasta 
el  presente. 

III.  Clasificación: 

La  literatura  sobre  el  tema  es  escasa,  a 
tono  con  lo  poco  frecuentes  que  son  estos 
casos,  y las  clasificaciones  varían.  Ningu- 
na es  enteramente  satisfactoria.  Boyd  los 
clasifica  como  gaseosos,  linfáticos,  terato- 
mas y dermoides,  y parasíticos  como  el  del 
equinococo.  La  siguiente  es  la  clasificación 
que  ofrece  Loeb,  modificando  las  anterio- 
res de  acuerdo  con  los  datos  aportados  has- 
ta el  presente : 

1.  Quistes  Embrionarios — 

A.  Enterostomas  de  origen  intestinal- 
Pueden  venir  por  separación  du- 
rante el  desarrollo  como  en  casos 
de  un  divertículo  de  Meckel  o del 
conducto  onfalo-mesentérico,  o un 
divertículo  intestinal. 

B.  Embriomas  de  Organos  Retrope- 
ritoneales  dentro  del  espacio  me- 
sentérico,  como  de 

a)  El  conducto  y cuerpo  de  Wolff. 

b)  El  conducto  de  Muller. 

c)  Epitelio  germinal. 

II.  Teratomas  Quísticos — 

Provienen  de  tejido  ovárico  ectópico 
en  el  espacio  mesentérico. 

III.  Quistes  Infecciosos — 

Como  los  causados  por : 
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1 —  Equinococo 

2 —  Tuberculosis 

3 —  Abceso  encapsulado  en  el  espacio 
mesentérico. 

Los  quistes  embrionarios  pueden  transfor- 
marse en : 

1 —  Quilosos  ó Linfáticos  — por  derra- 
me de  quilo  o linfa  en  su  interior. 

2 —  Hemorrágicos  o hematógenos  — 
por  hemorragia  en  su  interior. 

3—  — Malignos  — por  degeneración  ma- 

ligna. 

El  caso  que  motiva  este  informe  es  de  un 
quiste  linfático,  cuyo  examen  microscópico 
revela  una  pared  fina  cubierta  internamen- 
te por  endotelio,  o sea  el  cuadro  micros- 
cópico de  un  vaso  linfático.  Esto  nos  ha- 
ce inclinarnos  a la  opinión  de  que  estos 
quistes  linfáticos  son  en  su  mayoría  pri- 
mordialmente vasos  linfáticos  ocluidos  y 
distendidos;  quizás  semejantes  al  higroma 
quístico  del  cuello. 

IV.  Diagnóstico : 

El  diagnóstico  es  casi  siempre  difícil ; 
y hecho  con  poca  frecuencia  porque  estas 
estructuras  se  mantienen  prácticamente 
asintomáticas  hasta  que  surge  alguna  com- 
plicación. Entonces  el  cuadro  clínico  de 
la  complicación  encubre  la  causa  original. 
Obstrucción  intestinal,  peritonitis  y hemo- 
rragia son  las  complicaciones  más  frecuen- 
tes. Los  síntomas  son  diversos  dependien- 
do de  los  efectos  del  quiste  sobre  las  es- 
tructuras contiguas,  especialmente  el  in- 
testino 3^  los  vasos  sanguíneos.  Los  signos, 
cuando  no  hay  complicación  son : 

1 — Masa  tensa,  poco  sensible,  en  medio 
del  abdomen,  movible  más  en  el  diámetro 


horizontal  que  en  el  vertical,  mate  a la 
percusión. 

2 — A veces  se  nota  una  sombra  en  la  ra- 
diografía simple  del  abdomen  y un  examen 
radiográfico  de  contraste  con  bario  puede 
demostrar  formas  sugestivas. 

El  diagnóstico  en  caso  de  complicaciones 
casi  siempre  se  limita  a obstrucción  intes- 
tinal, que  es  la  más  común,  o a peritonitis, 
o “abdomen  agudo”. 

En  los  casos  de  obstrucción  la  causa  pue- 
de ser  sospechada  y considerada  mity  pro- 
bable cuando  en  un  niño  o adolescente  sin 
evidencia  de  operación  previa  se  obtiene 
un  historial  clínico  de  ataques  de  dolor 
intermitente,  con  o sin  náusea,  durante  un 
])eríodo  usualmente  largo,  de  muchos  me- 
ses o años,  en  forma  progresiva  3'  se  en- 
cuentra lina  masa  con  las  peculiaridades 
descritas  y signos  de  hiperperistalsis.  Evi- 
dencia radiográfica  de  gas  en  el  intestino 
delgado  3'  de  localización  de  la  masa  jun- 
to al  intestino  reafirmarían  la  impresión. 
El  largo  tiempo  durante  el  cual  sufre  el 
paciente  de  síntomas  leves  obstructivos  es 
importante  pues  la  obstrucción  es  lenta- 
mente progresiva,  3^  es  notable  el  grado  de 
estrechez  que  el  canal  intestinal  puede  mos- 
trar sin  síntomas  agudos,  debido  al  carác- 
ter líquido  del  contenido  intestinal  al  ni- 
vel en  que  nsualmente  ocurren  estos  quis- 
tes. 

V.  Complicaciones : 

1 — Obstrucción  Intestinal — 

Ocurre  en  no  menos  de  50%  de  los 
casos.  Se  debe  casi  siempre  al  ci'eeimien- 
to  del  o los  qni.stes  alrededor  del  intestino 
con  la  compresión  gradual  consecuente. 
Síntomas  agudos  surgen  cuando  3'a  la  obs- 
trucción es  avanzada.  La  posipilidad  de 
obstrucción  por  torsión  del  quiste  también 
existe. 
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2 —  Peritonitis — 

Pnecle  venir  por  obstrneción  intesti- 
nal, rotura  del  quiste  y teóricamente  por 
gangrena  masiva  del  quiste  en  caso  de  tor- 
sión. Nuestro  caso  es  uno  de  un  cuadro 
clínico  de  peritonitis  y patológico  de  pe- 
ritonitis no  infecciosa  con  linfadenitis  me- 
sentérica,  y obstrucción  intestinal  parcial, 
sin  evidencia  de  rotura  del  quiste.  Esto 
nos  hace  pensar  pues,  en  derrame  mínimo 
intermitente  del  contenido  del  quiste  sin 
rotura  de  las  paredes  como  causa  de  la  in- 
flamación peritoneal. 

3 —  Hemorragia — 

Sobreviene  por  erosión  de  la  pared 
de  algún  vaso  contiguo.  Puede  ocurrir  he- 
morragia fatal  dentro  del  quiste. 

4 —  Torsión  del  quiste. 

5 —  Encarcelación  en  la  pelvis. 

VI.  Tratamiento : 

Tiene  2 aspectos : 

(1)  Tratamiento  de  la  complicación. 

(2)  Tratamiento  del  quiste. 

Tratamiento  del  quiste : 

El  tratamiento  ideal,  enucleación,  no  es 
factible  en  gran  número  de  casos.  En  ca- 
sos de  obstrucción  la  constricción  puede 
ser  marcada  y de  carácter  permanente,  y 
se  debe  proceder  a la  resección  de  la  ma- 
sa y la  parte  obstruida  por  ella.  Cuando 
la  localización  del  tumor  u otra  condi- 
ción coexistente,  considerando  entre  estas 
la  condición  general  del  paciente,  no  per- 
mite usar  los  métodos  ya  mencionados,  pue- 
de recurrirse  a la  marsupialización.  La 
mortalidad  en  casos  de  quiste  y resección 
varía  entre  35  - 50%. 

— Informe  de  un  Caso  — 

D.  C.  — número  de  Hospital  3620  — se- 


xo varón,  de  raza  de  color  y edad  de  3 
años  filé  admitido  al  Hospital  de  Distrito 
de  Fajardo  el  día  21  de  marzo  del  presente 
año  con  el  siguiente  historial  clínico  infor- 
mado por  la  madi’e: 

El  niño  se  acostó  temprano  la  noche  an- 
terior al  día  de  admisión  sin  haber  aque- 
jado síntomas  algunos  en  los  días  anterio- 
res. A media  noche  se  derpertó  queján- 
dose de  un  fuerte  dolor  en  el  abdomen.  La 
madre  describía  el  dolor  como  continuo 
sin  remisiones  o exacerbaciones  intermiten- 
tes. No  hubo  náusea,  vómitos  o diarrea. 
Al  término  ele  hora  y media  surgió  una 
fiebre  que  rápidamente  alcanzó  el  grado 
que  presentaba  el  chiquillo  al  admitirse : 
39"  C.  No  hubo  calofríos  precediendo  a la 
fiebre.  El  niño  había  estado  completamen- 
te normal  en  cuanto  a la  regularidad  y 
carácter  de  sus  deposiciones  hasta  ciue  sur- 
gió este  dolor.  No  había  evacuado  desde 
entonces. 

Datos  de  su  Salud  Previa: 

Fn  año  atrás  el  paciente  había  sido  ad- 
mitido al  Hospital  de  Distrito  con  fiebre 
de  40"C,  dolor  de  cabeza,  dolor  abdominal 
similar  al  presente,  distensión  moderada  y 
un  cómputo  leucocitario  de  17,000  con  90% 
en  formas  neutrófilas.  Había  vomitado 
una.  vez.  El  chico  fué  tratado  en  forma 
conservadora  por  el  pediatra  y al  cabo  de 
una  semana  fué  dado  de  alta  libre  de  sín- 
tomas. Aunque  su  diagnóstico  no  fué  de- 
terminado, un  análisis  del  record  nos  mos- 
tró que  fué  con  sulfanilamida  que  mejoró. 
A las  2 semanas  de  dado  de  alta,  se  repi- 
tió el  mismo  cuadro  clínico  aún  cuando  en 
forma  más  leve.  Y desde  entonces  una  o 
dos  veces  cada  4 o 6 semanas  el  niño  su- 
fría de  dolor  en  el  vientre  lo  mismo  con 
que  sin  náusea,  vómito  o diarrea,  y casi 
siempre  sin  fiebre  que  pudiera  notarse.  Fué 
visto  2 o 3 veces  en  el  Dispensario  del  Hos- 
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pital  de  Distrito  pero  sin  afectar  el  trata- 
miento ordenado  la  recurrencia  de  estos 
ataques.  En  el  curso  de  las  últimas  6 se- 
manas el  dolor  se  presentaba  más  frecuen- 
temente, cada  6-8  días,  aún  la  mayoría 
de  las  veces  sin  náusea,  vómito,  diarrea  o 
fiebre  alta.  La  madre  no  había  notado 
cambio  alguno  en  el  tamaño  o contornos 
abdominales  del  niño,  manifestando  que 
siempre  había  sido  grande. 

Examen  Físico : Datos  pertinentes. 

Nos  mostró  un  niño  de  3 años  de  edad, 
de  raza  de  color,  en  estado  satisfactorio 
de  nutrición,  agudamente  enfermo,  mos- 
trando una  T de  P 86,  R 38,  aque- 

jando dolor  espontáneo  alrededor  del  om- 
bligo. 

Sus  amígdalas  estaban  hipertrofiadas  y 
moderadamente  inyectadas. 

El  abdomen,  moderadamente  distendido, 
estaba  muy  sensible  al  tacto  en  la  región 
umbilical.  Había  marcada  defensa  muscu- 
lar como  reacción  a la  más  leve  palpación 
en  dicha  región.  La  sensibilidad  era  me- 
nor en  los  cuadrantes  inferiores  y en  los 
fiancos,  a distancia  del  ombligo,  y en  estas 
partes  la  defensa  muscular  se  podía  do- 
minar por  presión  gradual  progresiva,  sin 
poderse  notar  masa  alguna  en  dichas  áreas 
del  abdomen.  La  rigidez  muscular  presen- 
tada a la  palpación  de  la  región  umbilical 
no  nos  permitía  establecer  la  presencia  o 
ausencia  de  masa  intra  abdominal  alguna, 
como  tampoco  pudimos  comprobar  la  posi- 
bilidad de  efusión  peritoneal  por  la  sen- 
sibilidad marcada  presente,  no  permitien- 
do el  niño  la  percusión  del  abdomen.  A 
la  auscultación  encontramos  un  abdomen 
completamente  quieto  sin  evidencia  acústi- 
ca de  actividad  intestinal.  Al  examen 
rectal  sólo  encontramos  una  vejiga  urina- 
ria distendida,  que  una  vez  vaciada  no 
dió  alivio  alguno. 


Exámenes  de  Laboratorio: 

Cómputo  eritrocítico  — 3,990,000  Hb. 
82%. 

Cómputo  leucocitario  — 22,900  con  86 
formas  segmentadas  5 formas  juveniles  y 
9 linfocitos. 

Urinalisis  — negativo. 

Radiografía  del  abdomen:  Evidencia  de 
gas  en  el  intestino  delgado  sugiriendo  obs- 
trucción que  consideramos  de  íleo  adiná- 
mico sintomático. 

A nosotros  el  cuadro  nos  sugirió  una  pe- 
ritonitis temprana  pero  no  ya  local  sino 
generalizándose.  En  un  esfuerzo  por  esta- 
blecer la  causa  consideramos  las  siguientes 
posibilidades : 

1 —  Apendicitis  Aguda  Supurada  con 
Perforación.  Descartamos  esta  posibilidad 
por : 

a — La  ausencia  de  signos  predominantes 
en  el  cuadrante  inferior  derecho  tan 
temprano  en  el  curso  de  una  posible 
apendicitis  con  perforación. 

b — Apendicitis  casi  nunca  produce  fiebre 
alta  tan  temprano  como  la  madre 
indicó. 

c — La  apéndice  sólo  en  los  casos  rarísi- 
mos muy  fulminantes,  se  perfora  y 
produce  un  cuadro  de  peritonitis  co- 
mo este  en  el  curso  de  12  horas. 
Razones  de  menor  peso  pero  conside- 
rables eran  la  ausencia  de  náusea, 
vómitos,  o diarrea,  en  este  ataque  así 
como  el  dato  de  tantos  ataques  du- 
rante un  año  sin  un  desenlace  de- 
finitivo, como  casi  siempre  ocurre  con 
una  enfermedad  de  tendencias  pro- 
gresivas como  apendicitis. 

2 —  Linfadenitis  Mesentérica  Aguda  Re- 
currente — 

Las  amígdalas  inyectadas  e hipertróficas, 
el  predominio  de  signos  en  la  porción  cen- 
tral del  abdomen  (en  el  curso  del  mesente- 
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rio)  la  naturaleza  recurrente  de  los  ata- 
ques, y el  buen  resultado  del  tratamiento 
con  sulfanilamida  en  su  primer  ataque  nos 
hizo  considerar  éste  como  un  diagnóstico 
posible,  aunque  el  curso  tan  rápido  no  era 
característico  ni  sugestivo. 

3 —  Obstrucción  Intestinal  — Dinámica. 

La  presencia  de  aire  en  el  intestino  del- 
gado es  siempre  indicativa  de  obstri;cción, 
más  la  au.sencia  del  cólico  intermitente  tí- 
pico, la  ausencia  de  peristalsis  a la  aus- 
cultación, la  ausencia  de  vómitos,  y el  cua- 
dro de  peritonitis,  todo  esto  dentro  de  12 
horas  de  comenzado  el  dolor,  nos  hicieron 
considerar  la  evidencia  radiológica  como 
indicativa  de  . un  íleo  paralítico  debido  a 
peritonitis.  Desde  luego  la  posibilidad  de 
ocurrir  más  luego  en  el  curso  de  observa- 
ción una  obstrucción  por  adherencias  in- 
flamatorias se  tomó  en  consideración.  El 
curso  crónico,  la  fiebre  temprana,  la  au- 
sencia de  masa  definida  y la  ausencia  de 
hemorragia  intestinal  nos  hizo  eliminar  la 
posibilidad  de  intususcepción. 

4 —  Inflamación  con  perforación  en  Di- 
vertículo  de  IMeekel. 

Xo  se  pudo  eliminar  esta  posibilidad  por : 

a)  el  dolor  parumbilical. 

b)  el  carácter  prolongado  y repetido  de 
los  ataques  (indicando  cronicidad). 

c)  la  edad  actual  del  paciente  así  como 
la  edad  en  que  se  iniciaron  los  ata- 
ques. El  50%  de  los  casos  de  compli- 
caciones de  divertículo  de  Meckel 
ocurre  antes  de  los  10  años  de  edad. 
Contra  este  diagnóstico  existía  el 
curso  tan  rápido  del  proceso  y la  au- 
sencia de  hemorragia  intestinal  que 
es  frecuente  signo  en  casos  de  perfo- 
ración del  divertículo. 

5 —  Diverticulitis  del  colon  : 

La  edad  del  paciente  y especialmente 
el  curso  tan  rápido  nos  hicieron  descartar 
e.sta  posibilidad. 

6 —  Perforación  gástrica  : 


La  consideramos  improbable  a esa 
edad,  y necesariamente  más  fulminante, 
de  ocurrir,  que  el  proceso  en  cuestión. 

7 — Perforación  espontánea  del  intestino. 

Aunque  parezca  raro,  en  nuestro  hospi- 
tal en  todo  caso  de  peritonitis  generaliza- 
da desarrollada  en  las  primeras  8 - 12  ho- 
ras de  síntomas,  consideramos  seriamente 
la  posibilidad  de  una  perforación  espon- 
tánea del  intestino  delgado,  ya  que  hemos 
tenido  3 tales  casos  en  los  últimos  6 meses, 
sin  aparente  lesión  intestinal  pre-existen- 
te.  En  este  caso  nos  hizo  descartar  esta 
posibilidad  el  histoiüal  de  ataques  recu- 
rrentes por  tan  largo  tiempo,  con  interva- 
los asintomáticos. 

Los  casos  raros  de  un  urachus  inflamado 
o de  quistes  del  mesenterio  no  fueron  con- 
siderados, su  ocurrencia  tan  infrecuente 
relegándolos  al  olvido  en  nuestras  consi- 
deraciones. 

En  resumen : Nuestro  diagnóstico  fue  el 
de  peritonitis  generalizándose,  posible- 
mente debida  a linfadenitis  mesentérica 
aguda  o inflamación  con  perforación  de 
un  divertículo  de  Meckel. 

Las  probabilidades  menores  a nuestro 
juicio  de  que  se  ti’atara  de  una  inflama- 
ción con  perforación  de  un  divertículo  de 
]\leckel  nos  hizo  considerar  ésta  secunda- 
riamente en  nuestro  plan  de  tratamiento, 
dando  importancia  al  curso  favorable  del 
pi’imer  ataque  bajo  tratamiento  con  sul- 
fanilamida en  admisión  previa. 

Tratamiento : 

Nosotros  no  consideramos  adenitis  mesen- 
térica un  problema  quirúrgico  hasta  no 
hacer  una  prueba  quemoterapéutiea  con 
las  sulfonamidas,  así  que  juzgamos  propio 
un  tratamiento  no  quirúrgico  de  momento. 
Se  suspendió  todo  por  la  boca  excepto  sul- 
fatiazol  en  dosis  terapéuticas  de  1 grano 
por  libra  en  24  horas  dividido  en  6 dosis 
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por  día,  se  le  administraron  líquidos  por 
vía  parentérica,  transfusión  de  sangre,  y 
succión  nasal  intermitente. 

Al  tercer  día  en  el  hospital  T.,  P.,  R., 
eran  ya  normales  y el  dolor  espontáneo 
estaba  muy  aliviado  pero  aún  había  sensi- 
bilidad y muy  poco  cambio  en  la  disten- 
sión. Al  cuarto  día  se  oyó  evidencia  de 
peristalsis  y el  cómputo  bajó  a 13,000  con 
74%  de  neutrófilos.  Se  le  permitieron  lí- 
quidos limitados,  entonces,  por  la  boca.  Al 
quinto  día  tuvo  una  pequeña  transfusión 
de  sangre  sin  i’eaceión.  El  cómputo  fue 
de  11,000  al  sexto  día  y la  T.  P.  R.  se- 
guían esencialmente  normales,  pero  el  ab- 
domen prominente  y sensible. 

En  vista  de  este  curso,  intervención  qui- 
rúrgica fué  considerada  innecesaria  a me- 
nos que  surgiera  alguna  complicación.  Las 
siguientes  fueron  consideradas  como  posi- 
bles complicaciones  que  podrían  demandar 
intervención  quirúrgica : 

1 —  Evidencia  de  reactivación  y signos 
de  nueva  generalización  sugeridas  por  ñe- 
bre,  sensibilidad  aumentada  y extendida, 
distensión  aumentada  y cómputo  leucoci- 
tario  progresivamente  alto. 

2 —  Localización  con  fluctuación  sugirien- 
do abceso  sin  aparente  tendencia  a absor- 
ción y disolución. 

3 —  Obstrucción  intestinal  por  adheren- 
cias inflamatorias. 

Al  séptimo  día  el  niño  tuvo  de  nuevo  un 
alza  en  su  T.  aunque  sus  síntomas  abdo- 
minales no  se  recrudecieron.  Su  cómputo 
se  elevó  a 14,000.  Temprano  en  el  octavo 
día  hubo  vómitos,  la  T.  subió  a 39,  el  ab- 
domen se  observó  más  prominente  y el 
cómputo  leucocitario  subió  a 15,000  con 
89%  de  neutrófilos.  No  se  oía  peristalsis 
a la  auscultación  abdominal.  Considera- 
mos estos  datos  como  evidencia  de  reacti- 
vación y tendencia  del  proceso  a genera- 
lizarse y ordenamos  la  preparación  para 
una  intervención  inmediata. 


Operación : 

Bajo  éter,  se  hizo  una  incisión  paraumbi- 
lical y se  entró  a la  cavidad  pei’itoneal, 
que  se  encontró  llena  de  un  líquido  claro, 
seroso,  que  aspiramos.  El  peritoneo  esta- 
ba marcadamente  inflamado  presentando 
edema  e inyección  en  toda  su  extensión  pa- 
rietal. El  epiplón  estaba  adherido  al  pe- 
ritoneo parietal  a un  nivel  justamente  dis- 
tal al  ombligo.  El  medio  del  vientre  es- 
taba ocupado  por  una  masa  cubierta  por  el 
omento  e intestino  delgado.  Una  vez  se- 
paradas las  adherencias  intestinales  y 
omentales  a la  masa,  la  aislamos  y exterio- 
rizamos por  la  herida,  notando  que  se  com- 
ponía de  una  porción  de  intestino  delgado 
aprisionado  entre  dos  quistes.  Los  quis- 
tes eran  tensos,  de  color  grisáceo,  con  pa- 
redes muy  finas,  suaves,  excepto  donde  es- 
tuvieron adheridas ; y el  contenido  tam- 
bién era  claro,  casi  transparente.  Surgían 
del  mesenterio  extendiéndose  una  a cada 
lado  del  intestino  y cubriéndole  excepto 
en  su  borde  libre  anti-mesentérico,  produ- 
ciendo una  estrechez  marcada  en  una  lon- 
gitud de  alrededor  de  4”.  El  mesenterio 
presentaba  infartos  ganglionares  múltiples 
de  tamaños  diversos,  muchos  de  los  cuales 
eran  de  más  de  II/2  pulgadas  en  su  diá- 
metro mayor. 

Se  hizo  entonces  una  resección  del  in- 
te.stino  con  la  porción  del  mesenterio  con- 
teniendo los  quistes  y se  unió  el  intestino 
por  una  anastomosis  lateral. 

Se  dispersaron  5 gms.  de  sulfatiazol  en 
polvo  alrededor  de  la  anastomosis  en  la  ca- 
vidad peritoneal  y 1 gm.  en  las  diferen- 
tes capas  de  la  incisión,  cerrándose  el  vien- 
tre sin  drenaje. 

El  diagnóstico  post-operatorio  fué: 

1)  Quistes  del  mesenterio. 

2)  Obstrucción  intestinal  parcial. 

3)  Peritonitis  no  infecciosa,  (produci- 
da probablemente  por  la  filtración  pe- 
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riódiea  del  contenido  irritante  de  los 
quistes.  Las  adherencias  a los  quis- 
tes representaban  un  esfuerzo  de  la 
naturaleza  a tapar  las  áreas  de  filtra- 
ción). 

4 — Adenitis  Mesentérica  — no  infecciosa. 

El  tratamiento  postoperatorio  fué  simi- 
lar al  preoperatorio.  Nada  por  boca  por 
3 días,  con  líquidos  parentéricos,  succión 
por  tubo  nasal,  primero  continuo  y luego 
intermitente  y una  pequeña  transfusión. 
No  se  le  dieron  sulfonamidas. 

El  curso  en  los  3 primeros  días  fué  se- 


vero, más  en  adelante  el  progreso  fué  rá- 
pido y dejó  el  hospital  a los  14  días  en  es- 
tado general  y local  satisfactorio.  No  hubo 
infección  en  la  incisión. 

El  examen  patológico  reveló : 

1)  Quistes  linfáticos  del  mesenterio. 

2)  Obstrucción  parcial  del  intestino  del- 
gado (jejunum). 

Desde  entonces  el  niño  ha  sido  visto  2 
veces  en  el  dispensario  del  Hospital  de  Dis- 
trito, en  muy  buen  estado  de  salud,  sin 
haber  tenido  síntoma  abdominal  alguno. 


.4  reasonably  safe  wager  would  be  that 
one  could  approach  any  college  president 
in  the  United  States,  and,  with  a minimum 
of  sales  talk,  sell  him  a fistful  of  Christ- 
mas Seals.  The  hitch  comes  when  we  try 
to  sell  many  of  these  leaders  the  very  pro- 
gram their  own  money  has  gone  to  sup- 
port. It  is  to  be  feared  that  sometimes 
we  contribute  to  worthy  causes  in  order  to 


be  spared  further  thought  about  them  or 
contact  with  their  unpleasant  realities.  Too 
many  college  administrators,  even  in  these 
enlightened  daj^s,  refuse  to  admit  the  neces- 
sitj"  for  earl}^  diagnosis  among  their  own 
students,  though  they  will  give  generously 
to  an  agencj'  whose  chief  concern  is  early 
diganosis  for  all  who  need  it.  Charles  A. 
Lyght,  M.  D.,  Journal-Lancet,  Apr.  1942. 
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CONCISE  REPORT  ON  THE  ACTIVITIES  OF  BUREAU  OF 
VENEREAL  DISEASES,  COVERING  PERIOD  1941-42 

ERNESTO  QUINTERO,  M.  D. 

Director  Bureau  of  Venereal  Diseases 
Santurce,  P.  R. 


The  deep  interest  in  human  welfare  and 
the  consistent  support  of  all  sound  mea- 
sures in  interest  of  the  public  health  has 
been  altruistically  shown  by  the  Insular 
Legislature  and  the  United  States  Public 
Health  Service  towards  our  fellow  citizens 
during  this  present  national  emergency 
when  abruptly  and  unexpectedly,  our  de- 
mocratic institutions  and  national  integrity 
were  put  under  menace  by  the  barbarous, 
feline  and  cowardlj’  attack  of  the  Hawaian 
islands. 

These  institutions  have  faith  in  the  capa- 
city of  man  to  work  out  a civilized  and 
democratic  solution  to  the  health  problems 
arising  from  our  modern  civilization. 

Whatever  may  be  the  result  from  the 
spread  of  syphilis  and  the  venereal  disease 
control  movements  through  all  our  civilian 
population  in  protecting  the  health  of  the 
armed  forces  stationed  throughout  the  is- 
land, their  contribution  will  have  been 
substantial  as  chiefs  and  leaders  under  the 
democratic  master  mind  of  President 
Roosevelt,  who  has  recognized  health  as  a 
major  responsibility  of  government  and 
has  implemented  the  United  States  Pu- 
blic Health  Service  to  meet  that  respon- 
sibility. 

As  Health  Officers  we  must  save  lives  by 
applying  medical  knowledge  against  the 
most  dangerous  plagues,  which  afflicts 
many  of  us,  save  taxes  by  reducing  the 
number  of  physically  and  mentally  unfit 
who  crowd  our  institutions  and  above  all 


protect  the  manpower  of  our  armies,  from 
the  saboteurs  constituted  by  the  venereal 
diseases,  if  our  share  in  this  war  for  the 
maintenance  of  the  present  democratic 
civilization  is  to  be  accomplished. 

Although  it  has  been  necessary  to  make 
many  sacrifices  and  overcome  obstructive 
difficulties  brought  about  by  the  war  con- 
ditions, our  venereal  disease  program  has 
progressed  steadily  during  this  year. 
Twelve  new  clinics  making  a total  of  47 
clinics,  now  in  operation,  were  opened 
during  this  year. 

The  number  of  blood  specimens  examin- 
ed during  this  year  totalled  264,962  in 
which  513,910  serologic  tests  were  per- 
formed ; also,  1719  dark  field  examinations 
were  made.  A total  of  32,128  smears  and 
1569  cultures  from  suspected  gonorrheal 
eases  were  examined.  Of  a total  of  46,682 
syphilitic  patients  receiving  treatment  in 
these  clinics,  17,218  were  new  cases  re- 
gistered this  year  and  out  of  15,425  from 
which  dropped  the  treatment,  9,325  were 
reinstated  to  the  clinic  services  after 
22,396  visits  by  the  field  agents.  Out  of 
a total  of  40,077  contacts  from  which  in- 
formation was  obtained  12,615  were  con- 
sidered as  sources  of  contagion  and  their 
examination  showed  2,929  positive  cases, 
out  of  which  2,515  were  registered  for 
treatment. 

To  minimize  the  foci  of  venereal  diseases 
represented  by  the  prostitute,  besides  the 
development  of  an  efficient  policy  of  re- 
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pression  oii  prostitution  and  in  consequence 
of  special  investigations,  case  finding  and 
the  follow  up  of  sources  of  infection  re- 
ported by  the  armed  forces,  we  have  been 
able  to  register  in  our  venereal  disease 
clinics  this  year  3,334  prostitutes  and  out 
of  those  126  were  isolated  in  the  Detention 
Hospitals  of  Aguadilla  and  Caguas,  be- 
cause tliey  were  delinquent  patients  or  be- 
cause they  kept  up  infecting  members  of 
the  Armj^ 

For  the  intensification  of  the  activities 
to  be  developed  in  accord  with  the  agree- 
ment by  the  War  and  Navy  Department, 
the  Federal  Security  Agency  and  the  In- 
sular Health  Department  in  areas  all  over 
the  island  where  armed  forces  and/or 
National  Defense  Employees  are  concen- 
trated, the  following  norms  have  been  is- 
sued and  put  into  practice  :- 

1.  — By  necessity,  venereal  diseases  o- 
riginate  in  the  civilian  population  and  by 
Aveakening  the  man  power  and  its  efficien- 
cy constitute  a saboteur  against  the  war 
effort. 

2.  — It  has  been  stated  that  the  two  fol- 
loAving  general  ways  of  preA^enting  the 
spread  of  A"enei*eal  diseases  should  be  put 
into  practice : 

First : By  preventing  any  physical  con- 
tact betAveen  an  infected  and  a non-in- 
fected. 

Second : For  all  those  instances  where 
person  to  person  contact  cannot  be  pre- 
A'ented,  to  kill  the  virus  on  the  surface  of 
the  body  and  thereby  preA'^ent  transfer 
of  the  contagion  from  the  infected  to 
the  non-infeeted. 

A — To  prevent  contact  Avith  infection  by 
means  of : 

a — i\Ioral  prophylaxis,  or  the  re- 
striction to  the  monogamous  mar- 
riages, of  all  sex  relations. 


b — By  chemical  prophylaxis,  or  the 
partial  preA’ention  of  contacts 
between  infectious  surfaces. 

B — Kill  the  virus  on  body  surfaces  by 
means  of : 

a — A first  aid  chemical  disinfection, 
b — Neoarsphenamines  to  sterilize 
open  syphilitic  lesions, 
e — Adequate  treatment  for  Neisserian 
lesions. 

3.  — There  are  three  Avays,  hoAVCA’er,  in 
Avhich  Ave  can  minimize  the  foci  of  diseases 
represented  by  the  prostitute : 

a — This  is  directlj^  the  responsibility 
of  the  Health  Agencies  (Public 
Health  Units  and  their  person- 
nel) of  the  area  ; by  a rigorous  fol 
loAV-up  of  eA’ery  reported  source 
ce  of  infection,  the  hospitaliza- 
tion or  quarantine  of  promis- 
cuous infecting  sources  and  the 
proper  treatment  of  eases  unable 
to  afford  a good  private  physi- 
cian. 

b — It  is  primarily  a responsibility 
of  the  law  enforcement  agencies 
(Insular  and  special  police)  to 
carry  on  an  efficient  policy  of 
repression  of  prostitution,  to 
take  the  profits  out  of  the  busi- 
ness, to  eliminate  the  third  party 
interest  of  the  exploiter  and  pro- 
moter. 

c — A genuine  attempt  at  social  re- 
habilitation of  the  prostitutes  by 
the  Welfare  Agencies. 

4.  — In  the  corresponding  area,  therefore, 
a first  aid  station  for  prophylaxis  should 
be  operated  by  the  military  authorities  and 
the  Health  Officers  should  offer  facilities 
for  the  obtention  of  operating  space. 

5.  — All  promiscous  sources  of  venereal 
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diseases  oi*  prostitutes  should  be  located 
and  brought  to  the  venereal  disease  clinic 
for  proper  examination,  diagnosis  and 
treatment.  More  clinic  sessions  a week 
may  be  given  according  to  needs  and  for 
the  intensification  of  the  repression  pro- 
gram, our  special  investigators  (police) 
may  be  transferred,  as  required  for  the  be- 


nefit of  service. 

6. — Our  Venereal  Disease  Hospital  in 
Caguas,  operating  in  cooperation  with  the 
P.  W.  A.  as  well  as  the  one  in  Aguadilla, 
should  be  used  freely  for  the  isolation  of 
infected  cases.  Their  proper  rehabilitation 
will  be  undertaken  while  being  hospital- 
ized. 


I 


r 

f 

i 

[ Boys  and  girls  in  secondary  schools,  tech- 

[ nical  schools,  colleges  and  universities  are 
at  a period  of  life  where  physical  and  men- 
tal strain  is  great,  and  the  risk  of  tuber- 
culosis serious.  The  disease  at  these  age 
periods  shows  a tendency  to  increase.  Re- 


gular X-ray  examinations  are  advisable. 
Doctors  responsible  for  the  health  of  such 
institutions  are  asked  to  encourage  their 
wider  use.  Policy  of  National  Assn,  for 
Prev.  of  Tuber.  (England).  Tubercle,  Feb., 
1942. 
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LAMBLIASIS^^ 

Su  Tratamiento 

Informes  de  Casos 
M.  PUJADAS  DIAZ,  M.  D.,  C.  T.  M. 
Santurce,  P.  R. 


La  Giarclia  Infestinalis  o Lamhlia  íntes- 
tinalis  es  un  protozoa  flagelado  que  mide 
de  12-18U  en  longitud  por  6^  de  ancho, 
semejando  a la  mitad  de  una  pera  secciona- 
da longitudinalmente.  Se  produce  al  tra- 
vés de  un  proceso  muy  complicado  de  “bi- 
nary fission’’.  Los  quistes  aparecen  en 
cantidad  enorme  en  las  heces  fecales  y allí 
perduran  durante  años,  haciendo  la  infec- 
ción jiersistente  y difícil  de  exterminar. 

El  parásito  ocupa  preferentemente  por 
orden  de  frecuencia,  el  duodeno,  vías  bi- 
liares, pancreática,  estómago,  intestino  del- 
gado é intestino  'grueso,  de  modo  que  aún 
desapareciendo  el  parásito  de  las  heces  se 
puede  comprobar  su  presencia  por  sonda- 
je.  Kepitiendo  el  examen  con  intervalos 
de  uno  o dos  meses,  se  obtienen  resultados 
bastante  exactos,  pero  es  preferible  el  son- 
daje  duodenal,  por  cuanto  el  mismo  elimi- 
na la  causa  de  error  de  la  fase  negativa 
y el  problema  de  la  reinfección,  cuando  se 
hace  inmediatamente  después  del  trata- 
miento. 

La  infección  tiene  efecto  por  via  bucal, 
con  las  verduras  crudas,  frutas,  aguas,  etc., 
discutiéndose  la  existencia  de  intermedia- 
rios, como  el  gato  y la  rata  preferentemen- 
te. En  los  niños  se  produce  además  la  au- 
toinfestación,  causa  acaso  de  su  mayor  fre- 
cuencia. 

La  incidencia  de  la  infección  por  Lam- 


* Presentado  durante  la  asamblea  anual  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico,  Diciembre  13,  1941. 


blia  varía  grandemente  con  la  distribución 
geográfica.  Se  encuentra  mayormente  en 
los  climas  tropicales  y subtropicales.  El 
]mr  ciento  de  afectados  en  nuestro  medio 
es  muA  elevado ; siendo  en  el  niño  en  una 
proporción  bastante  grande,  mayor  que  en 
el  adulto.  Yo  podría  informar  que  la  ma- 
yoría de  los  ñiños  afectados  de  diarreas 
sometidos  a rutina  de  examen  de  excreta  en 
la  clínica  de  Medicina  Tropical  a mi  cargo 
son  posith’os  de  lambliasis. 

La  sintomatología  producida  por  el  pa- 
rasitismo de  este  protozoa  flagelado  es  de 
tal  importancia  que  debe  obligarnos  a des- 
cubrirlo y a eliminarlo  en  la  forma  más 
rápida  y perdurable  del  organismo  huma- 
no. Provoca  en  el  niño  sobre  todo,  ane- 
mia, diarreas  a veces  mucopurulentas,  otras 
con  deposición  pastosa  o morenas;  consti- 
pación otras  veces,  dolores  abdominales, 
anorexia,  pirosis,  meteorismo,  astenia,  vó- 
mitos periódicos  y a veces  trastornos  ner- 
viosos, aunque  esto  no  es  frecuente. 

La  rebeldía  para  el  tratamiento  de  este 
parásito  y las  consecuencias  de  su  porta- 
ción por  el  organismo  humano  dió  gran 
importancia  al  descubrimiento  de  la  medi- 
cación actual  o sea  la  atebrina,  producto 
sintético  obtenido  por  Maus  y Nietzch  e 
introducido  y ensayado  por  Gali-Valerio 
de  Lausanne  en  el  tratamiento  de  la  lam- 
bliasis. La  atebrina  alemana  fué  destina- 
da como  la  plasmoquina  a la  lucha  contra 
el  paludismo.  Poco  tóxica,  de  sabor  amar- 
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go,  por  lo  que  el  comercio  la  presenta  en 
tabletas  protegidas  por  una  substancia  in- 
sípida. Su  forma  inyectable  es  un  “di- 
matan sulfonal”  de  atebi’ina. 

Su  absorción  es  rápida  y completa,  ha- 
biéndose demostrado  que  de  los  35  a 40  mi- 
nutos y a veces  antes,  luego  de  ingerida, 
puede  comprobarse  el  medicamento  en  la 
orina.  Según  Hecht  se  almacena  en  el  ór- 
gano que  primero  alcanza  por  via  oral,  en 
el  hígado,  por  vía  parental  en  el  pulmón. 
Su  eliminación  es  en  cambio  lenta.  Kehar 
la  ha  comprobado  69  días  después  de  su 
administración  en  dosis  de  0.30  cgms.  dia- 
rios. Da  a los  tegumentos  a veces  un  tin- 
te amarillo  que  suele  durar  muchos  días  y 
si  existe  algún  motivo  de  retraso  en  la 
eliminación  como  por  ejemplo  por  estreñi- 
miento puede  durar  hasta  dos  meses.  Al- 
gunos doctores  informan  haber  realizado 
el  tratamiento  con  atebrina  sólo  tres  días 
en  cada  enfermo,  dando  en  total  siete  ta- 
bletas de  0.10  cgms.  cada  uno,  y habiendo 
notado  la  desaparición  de  los  parásitos  ya 
a las  48  horas.  Otros  investigadores  han 
tenido  que  prolongar  el  tratamiento  a cin- 
co días.  Y otros  se  han  visto  obligados  a 
repetirlo  a fin  de  obtener  los  resultados  sa- 
tisfactorios. El  tratamiento  de  5 días  es 
el  más  seguro. 

Se  recomienda  que  durante  el  tratamien- 
to se  tomen  bebidas  abundantes  para  faci- 
litar la  diuresis,  y régimen  de  legumbres 
y feculentos.  Las  tabletas  deberán  tomar- 
se antes  de  las  comidas  preferentemente. 

Presentación  de  Casos 

1 — N.  P.,  31/2  afios  de  edad.  Enteroco- 
litis repetida  desde  los  tres  años;  convul- 
siones, anemia,  ennresis.  El  examen  de 
materias  fecales  señala  la  presencia  de  lam- 
blias  intestinales  en  gran  cantidad.  Se 
prescribe  atebrina  3 días,  los  dos  primeros 

0.15  y 0.20  cgm.  el  último  día.  Examen 


coprológico  igual  al  anterior.  Repetimos 
atebrina,  aumentando  la  dosis  a cinco  días, 
tres  0.15  y dos  0.20  cgm.  Nuevo  examen 
de  excreta  con  ausencia  del  parásito.  La 
sintomatología  también  había  desaparecido. 
Dos  meses  después  en  buen  estado  de  salud. 

2 —  L.  T.  de  5 años  de  edad.  Síntomas 
corrientes  de  lambliasis,  confirmándose 
con  el  examen  de  excreta.  Dimos  el  tra- 
tamiento de  tres  días,  dando  0.15  cgm.  en 
el  primero  y segundo  días  y 0.25  cgm.  el 
tercer  día.  No  siendo  el  resultado  satis- 
factorio prolongóse  el  tratamiento  durante 
5 días,  al  cabo  del  cual  se  obtuvo  el  resul- 
tado deseado. 

3 —  J.  H.  8 años.  Nerviosidad,  diarreas, 
anorexia,  anemia  ligera.  Examen  copro- 
lógico : quistes  y formas  vegetativas  de 
Lamblias  intestinales.  No  volvimos  a in- 
sistir en  el  tratamiento  de  tres  días  Pres- 
cribimos atebrina  cinco  días ; los  dos  pri- 
meros 0.15  cmg.  los  otros  dos  0.20  cgm.  y el 
último  0.30  cgm.  Obtuvimos  resultado  sa- 
tisfactorio. 

Conclusiones  : 

1.  — El  tratamiento  por  atebrina  de  la 
giardiasis  intestinal  en  los  niños  conviene 
que  sea  de  cinco  días,  para  evitar  en  lo  po- 
sible la  repetición  del  tratamiento.  Algu- 
nos experimentadores  dieron  al  principio 
el  término  de  3 días. 

Según  la  edad  las  dosis  que  empleamos 
son  las  siguientes : de  1 a 3 años : 0.10  cgm. 
hasta  0.15;  de  3 a 7 años:  0.15  cgm.  tres 
días  y dos  días  0.20  cmg. ; de  7 a 10  años : 
0.15  cgm.  dos  días,  0.20  cgms.  dos  días  y 
0.30  cgm.  un  día.  A mayores  de  10  años 
puede  aumentárseles  la  dosis  hasta  0.30 
cgms.  diarios.  " 

2.  — La  ennresis  se  ha  encontrado  algu- 
na vez  como  síntoma  único  de  lambliasis 
intestinal. 

3.  — Siendo  perfectamente  factible  la  re- 
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infección,  es  conveniente  certificar  la  cura- 
ción con  el  sondaje  duodenal  ya  que  la  re- 
petición del  examen  coprológieo  después 
de  algún  tiempo  no  sería  probatorio  de  ine- 
ficacia del  tratamiento  si  se  hallaran  pa- 
rásitos, como  su  ausencia  en  un  único  exa- 
men no  prueba  tampoco  la  eficacia  del  mis- 


mo, teniendo  en  mente  la  base  negativa 
de  eliminación. 

4. — La  infestación  en  Puerto  Rico  es 
enorme,  más  en  los  niños  que  en  los  adul- 
tos, pudiéndose  obsei’var  este  hecho  en  clí- 
nicas en  donde  la  rutina  de  excreta  se  hace 
imprescindible. 
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Tuberculosis  is  the  remaining  arch-foe 
of  childhood,  harbored  unwittingly  by 
many  adult  associates  and  calling  for 
special  attack,  although  the  principles  ap- 


plicable to  its  control  are  identical  in  the 
main  with  those  pertaining  to  contact  in- 
fections in  general.  Wise.  Assn,  for  the 
Disabled,  June,  1942. 
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PALABRAS  DEL  DR.  M.  QUEVEDO  BAEZ  ANTE  EL  COMITE  AUXILIAR 
DE  DAMAS  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO,  REUNIDO 
EN  EL  HOTEL  CONDADO  Y BAJO  LA  PRESIDENCIA  DE  LA  SRA.  ANA 
INES  ARMSTRONG  DE  OLIVERAS 


Señoras  distinguidas : 

Invitado  a comparecer  ante  vosotras 
aquí  estoy  y se  me  ocurre,  que  debe  que- 
dar un  recuerdo  entre  vosotras  de  estas 
actuaciones  felices  de  la  Asociación  Mé- 
dica, que,  en  solidaridad  compartimos. 

Digo  actuaciones  felices  de  la  Asociación 
Médica,  porque,  nunca,  tuvo  ella  fortuna 
tanta  y de  tantos  alcances,  como  la  que, 
hoy,  se  le  ofrece,  al  ver  a la  mujer  por- 
torriqueña cooperando,  en  sus  diligentes 
actividades  de  orden  espiritual  tan  eleva- 
do, como  el  del  “Auxilio  Médico”,  cuyos 
destinos  están  en  parte  y desde  ahora,  en 
vuestras  manos. 

Y actuaciones  felices  de  vosotras,  digo, 
también,  porque  venís  a poner,  muy  en  al- 
to, vuestra  benevolencia,  cooperando,  tan 
eficazmente,  como  habrá  de  ser,  al  logro 
de  nuestros  empeños,  en  dicho  “Auxilio 
Médico.  ’ ’ 

Yo  os  digo  y debéis  tener,  por  cierta  mi 
sinceridad,  que  fui  y me  sentí  dichoso,  el 
día,  ya  remoto,  de  1902,  cuarenta  años 
atrás,  en  que  unido  a inolvidables  y muy 
queridos  compañeros,  ya  por  desgracia 
hundidos  en  las  sombras  augustas  de  la 
muerte,  pude  crear,  con  alientos  nobles  de 
vida,  esta  Asociación  Médica,  que,  ahora, 
representamos  y que  es,  tan  firme  baluarte 
de  nuestra  profesión  y crédito  del  mayor 
prestigio  para  nuestra  patria. 

A partir  de  aquella  fecha,  que,  el  tiem- 
po nubla,  en  su  pasado,  los  afanes  más  de- 
cididos, los  esfuerzos,  sin  cansancio,  los 
incentivos  perseverantes  de  una  lucha,  por- 
fiada y sin  tregua,  para  no  frustrar  la  obra 
sino,  por  el  contrario,  en  camino  de  avan- 


ces, cada  día  mayores;  éso,  obra  de  inteli- 
gencia, en  actividad  constante,  pero  obra, 
al  mismo  tiempo,  de  la  voluntad  tesonera, 
que,  ninguno  de  los  hombres  dirigentes  en 
la  presidencia  de  esta  Asociación  ni,  cuan- 
tos pasaron  por  sus  distintas  directivas  y 
comités,  flaquearon  ni  cejaron  nunca,  en 
sus  generosos  empeños. 

Ha  pasado  mucho  tiempo;  han  corrido 
los  años  y los  meses  y los  días,  en  ese  vér- 
tigo incontenible  de  avance,  sin  término, 
que  a todos  nos  impulsó  siempre  y,  ni  can- 
sados ni  en  decepciones  sumidos;  hemos 
dejado  de  estar  atentos,  mirando  siempre 
al  Norte,  que,  la  brújula  del  deber,  del 
amor  a nuestra  ciencia,  el  espíi’itu  de  con- 
fraternidad cada  vez  más  estrecho  y el 
amor  a nuestra  patria,  nos  señalaron  en 
todo  tiempo. 

Obreros,  también  nosotros,  cual  los  que 
golpean  fuerte  el  martillo,  i^ara  hundir  el 
clavo  y vencer  toda  resistencia  ; como  el  que 
hiende,  con  su  sierra,  los  duros  e indoma- 
bles troncos ; como  el  que  lamina,  el  ace- 
ro, en  el  yunque;  al  igual,  de  todo  el  que 
mueve  su  brazo,  en  funciones  de  santa  bre- 
ga; así  obreros  somos,  en  esa  religión  del 
trabajo,  hemos  puesto,  al  servicio  de  la 
ciencia  y,  para  provecho  de  todo  el  que 
padece  de  enfermedad,  los  recursos,  lo  mis- 
mo de  nuestra  inteligencia,  que  cuanto  la 
piedad,  frente  al  dolor,  reclama  de  noso- 
tros. 

Ha  sido,  de  esta  suerte,  la  “Asociación 
Médica”  un  taller  de  trabajo,  una  escuela 
donde  todos  hemos  aprendido. 

Verdad  es,  que,  tantos  afanes,  esñier- 
zos  tantos,  fueron  sólo  el  rendimiento  de 
actividades  puramente  intelectuales,  olvi- 
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dadas  al  descuido  nosotros  de  que  toda 
labor  humana  no  debe  ser  obra  regida  y 
creada,  solamente,  por  el  cerebro. 

Nos  faltaba,  algo  grande,  que  no  atisbá- 
bamos  y que,  diligentes,  no  nos  dábamos 
a buscar,  para  complemento  de  nuestra 
obra,  en  la  Asociación  Médica.  Había  una 
luz,  por  encender,  pero,  nosotros,  los  hom- 
bres, ufanos  caminamos,  creyendo,  que  nos 
bastamos,  siempre,  solos  para  llegar,  a tér- 
mino feliz  en  toda  obx*a  grande  que  em- 
prendemos. 

Y,  ¡ qxxé  engañados  vamos  por  esos  mun- 
dos de  Dios!  Por  éso,  a veces,  y frecuen- 
temente, el  fracaso  nos  sorprende,  en  los 
caminos,  ignorando,  que,  la  función  del 
pensamiento,  lo  mismo,  que  la  del  músculo, 
no  puede  hacer  obra  fecunda,  si,  valorada 
no  vá,  por  algo,  que  irradie  del  alma  y del 
corazón,  y,  sobre  todo,  por  el  alma  y el 
corazón  de  la  mujer. 

Alguien,  un  poeta  esclarecido  y egregio, 
ya  lo  dijo.  Un  poeta  de  aquellos,  que,  iró- 
nieamente,  burlamos,  ignorando,  y no  que- 
riendo comprender  que  la  poesía  es  una 
chispa  de  inspiración,  la  que  mejor  luz 
puede  darnos,  cuando,  los  groseros  sentidos 
ni  ven  ni  oyen.  Entonces,  hay  que  escu- 
char. como  si,  del  arpa  de  Dios,  saliera  la 
inspiración  que  nos  ha  de  llevar  a descu- 
brir. aquello,  que  buscamos  y que,  en  per- 
plejidades de  sombra  se  nos  oculta. 

¡ Qué  duda,  que  el  alma,  tiene  más  luz 
que  el  cerebro ! ¡ Qué  falta,  habx’á  de  ha- 

cenxos,  siempre,  el  pájaro  azxxl  de  la  leyen- 
da, que  cante  y alegx’es,  eix  la  caixxpiña  los 
esjxíritxxs,  mientras  los  surcos  se  abren  y 
los  brazos  vaix  echando,  eix  éllos,  los  granos 
o simiexxtes ! 

¡ Bueno,  que  el  cerebro,  vaya  lleno  de 
luz,  en  sus  bxxscas  teixxex-arias  e incesaxites, 
pei'o  qxxé  herixxoso,  si  podexxxos  poner  eix  la 
obra  que  él  realiza,  algo  del  corazón,  y al- 
go, también,  del  alxna. 

¡ Eso  taxi  gx’ande,  qxxe  de  xxosotx’os  escapa- 


ba era  lo  qxxe  xxos  faltaba ! 

Pero,  la  luz  llegó,  vexxida  del  pensamieix- 
to  de  Dios,  cxxaxxdo  vosotx’as,  eoxx  el  ramo 
de  flores,  cual  raixxo  de  olivos,  que  fuera, 
inxxixdaroix  xxxxestra  casa  de  satisfaceioxxes, 
tan  hondas  y pxxdimos  ver,  coxxxo  si  ella 
se  hubiese  iluminado,  no  sólo,  eoxx  el  res- 
plandor vivo  y Ixxeieixte  de  vxxestros  ojos, 
sinó  con  los  destellos  generosos  de  vuestra 
alixxa. 

Ahora,  a los  40  años  de  vida,  heixxos  da- 
do término  bx’illaxite  a xxixa  jox’ixada.  Y 
ahora,  taxnbién  eoxx  el  coixexxrso  gexxeroso 
vxxestro,  comienza  la  jorxxada  xxxxeva  y fe- 
liz ! 

De  ahox’a,  eix  adelaxxte,  xxo  habx’á  profe- 
sional médico  que  haj’a  recorrido  ixxfrxxc- 
txxosos,  estérilxxxexxte,  sus  seixderos ; erxxzáxx- 
dolos,  eoxx  los  agobios,  cpxe,  todo  xxxédieo 
avaixza  por  ellos ; devanaxxdo  el  pexxsamien- 
to,  con  aquella  interrogacióxx,  siempre  acu- 
sadora y crxxel  qxxe  grita  exx  sxx  alixxa  de 
cxxál  habrá  de  ser  la  zozobra  de  los  sxxyos, 
el  día  que,  fatalmente,  llegue  de  la  des- 
])edida  xxltima ; cuando  todo  falte  y xxada 
sobx-e ! Yo,  viejo  xxxédieo,  qxxe  vengo  de  los 
eamiixos  lax’gos;  he  tenido,  axite  xnis  ojos, 
jecidos,  en  la  pox-flada  Ixxcha  y,  por  impe- 
cxxadros  y episodios  de  coxnpañeros  exive- 
rativos  crxxeles  del  destixxo,  siempre  pobres ; 
sieixxpre  inqxxietos,  por  la  aceehaxxza  de 
aqxxel  día  fatal ! 

lie  pa.sado,  ¡xor  el  dolor  de  ver  los  últi- 
mos días  de  un  xxxédieo,  después  de  xuxa 
jorxxada  azarosa  de  vida,  consagrada  al 
alivio  de  los  que  sufrían  y cuyas  arcas 
vacías  estxxvieron,  siempre,  en  coxxtraste  con 
lo  pródigos  qxxe  fixeroxi  la  ixxteligexxcia  y 
el  corazóxx  del  pobre  médico,  de  aquel,  qxxe 
caía  de  uixa  vez  y por  siexnpre  en  el  olvido 
y exx  las  soxnbras  de  la  muerte. 

Yo  xne  prometo,  euáxx  provechosa,  habrán 
de  ser  vuestras  actuaciones  e iniciativas, 
qxxe  por  ser  de  mujeres,  habrán  de  tener 
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la  unción  espiritual  de  vuestras  almas  y 
la  unción  provisional  de  Dios. 

Habréis  de  ser,  el  día  obscuro  y triste 
del  hogar  del  médico,  el  hada  prometedo- 
ra de  consuelo  y de  esperanza. 

¡ Ojalá ; que  todos  vean,  en  ustedes,  un 


ángel ; que  todos,  todos,  que  tengan,  en 
mente,  siempre,  las  incertidumbres,  los  en- 
gaños tristes  y desconcertantes  del  futuro, 
al  que  nunca  conocemos,  porque  el  porve- 
nir no  es  de  nosotros : es  solo  secreto  de 
Dios . . . ! 


Sixty  thousand  Americans,  most  of  them 
young,  die  each  year  of  tuberculosis.  Com- 
pared with  the  loss  of  life  from  this  cause 
a century  ago,  it  is  a triumph  that  there 
are  only  60,000.  Compared  with  the  num- 
ber who  could  be  saved  by  the  prompt  ap- 
plication of  modern  knowledge,  it  shows 


gross  neglect  that  there  are  so  many.  Sur- 
geon General  Thomas  Parran,  Survey- 
Graphic,  March,  1942. 

Primary  tuberculosis  in  adults  is  not, 
as  is  frequently  assumed,  a benign  disease. 
P.  Bernoulli,  Schweiz,  med.  Wchnsehr. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 

Nota  Necrológica : 

El  día  1ro.  del  mes  en  curso  falleció, 
víctima  de  un  accidente  aéreo,  el  joven 
amigo  Dr.  Pascasio  Quiñones  Chacón,  quien 
desde  hacía  varios  meses  se  encontraba  en 
servicio  militar  activo. 

Nació  el  Dr.  Quiñones  Chacón  en  el  pue- 
blo de  Guánica  en  el  año  1910.  Procedente 
de  una  distinguida  familia  de  aquella  po- 
blación, el  Dr.  Quiñones  recibió  una  esme- 
rada educación,  y en  el  1936  recibió  su  tí- 
tulo de  Doctor  en  Medicina  en  la  Escuela 
de  INIedicina  de  la  Universidad  de  George 
Washington,  título  que  revalidó  en  nuestra 
Isla  el  30  de  octubre  de  1937.  En  sus  pri- 
meros años  ejerció  su  profesión  en  San 
Sebastián,  Aguadilla  y Guánica,  pero  pa- 
sados varios  años,  y quizás  con  el  propó- 
sito de  ser  de  más  utilidad  a nuestro  pue- 
blo, se  dedicó  a cursar  estudios  postgra- 
duados en  cirugía  del  cerebro,  con  cuyo 
objeto  se  trasladó  a Baltimore  e ingresó  en 
el  servicio  de  neuroeirugía  a cargo  del  Dr. 


Dandy.  Tanto  fué  su  progreso  en  esta  ra- 
ma de  la  medicina,  que  no  tardó  en  ganarse 
el  cariño  y la  estimación  de  su  preceptor, 
llegando  en  muj^  poco  tiempo  a trabajar 
como  primer  asistente  de  este  rei)utado  es- 
pecialista americano.  IMuy  pocos  meses  te 
faltaban  para  haber  tenninado  su  curso, 
cuando  fué  requerido  para  presentarse  a 
servicio  militar,  regresando  entonces  a 
Puerto  Rico  como  miembro  de  las  fuerzas 
armadas  de  nuestra  nación,  con  un  gran 
bagage  de  conocimientos  en  cirugía  del  ce- 
rebro, pero  sin  haber  tenido  la  gran  satis- 
facción de  terminar  el  curso  que  con  tanto 
entusiasmo  empezara  dos  años  atrás. 

Durante  el  breve  período  que  transcurrió 
desde  su  regreso  a Puerto  Rico  y el  la- 
mentable accidente  que  le  arrebatara  la 
vida,  el  Dr.  Quiñones  Chacón  tuvo  opor- 
tunidad de  intervenir  en  varios  casos  \ de 
demostrar  a sus  colegas  puertorriqueños  la 
habilidad  quirúrgica  por  él  alcanzada  en 
el  intrincado  campo  del  cerebro,  durante 
los  dos  años  que  trabajó  junto  al  Dr. 
Dandy. 

Con  la  inesperada  muerte  del  querido 
amigo  nuestra  Asociación  pierde  otro  de 
sus  más  entusiastas  miembros,  y la  clase 
médica  puertorriqueña  la  oportunidad  de 
contar  en  su  seno  con  un  compañero  espe- 
cializado en  cirugía  del  cerebro. 

Al  dar  cuenta  en  estas  líneas  de  la  tem- 
prana desaparición  del  estimado  colega,  de- 
seamos reiterar  el  testimonio  de  nuestra 
más  sentida  condolencia  a todos  sus  fami- 
liares, muy  especialmente  a su  distinguida 
viuda,  a sus  hijos  y a su  querido  i:)adre. 

Asamhlea  Anual : 

La  próxima  asamblea  anual  de  nuestra 
Asociación  tendrá  lugar  durante  los  días 
11,  12  y 13  de  diciembre. 

En  el  momento  en  que  redactamos  estas 
líneas,  la  organización  del  programa  cien- 
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tífico  está  tocando  a su  fin.  Es  casi  se- 
guro que  tengamos  este  año  entre  nosotros 
al  Dr.  Cecil  J.  Watson,  profesor  de  medi- 
cina clínica  en  la  Universidad  de  ]\Iin- 
nesota,  y se  están  realizando  gestiones  pa- 
ra que  vengan  a nuestra  asamblea  otros 
distinguidos  colegas  del  extranjero. 

Para  la  asamblea  de  este  año,  además  de 
las  clínicas  médicas  y quirúrgicas  y los 
trabajos  científicos,  se  han  organizado  va- 
rias exhibiciones  científicas,  que  sin  duda 
alguna,  habrán  de  ser  de  gran  interés  pa- 
ra todos  los  compañeros  que  asistan  a nues- 
tra próxima  reunión  anual. 

La  sesión  inaugural  de  este  año  tendrá 
un  carácter  patriótico,  a tono  con  la  situa- 
ción por  que  atraviesa  nuestra  nación. 

Todos  los  preparativos  que  hasta  la  fe- 
cha se  han  hecho  en  relación  con  la  pró- 
xima asamblea  anual,  nos  hacen  creer  que 
la  misma  habrá  de  ser  un  verdadero  éxito. 

Asamblea  Científica  del 
Distrito  de  Ponce : 

El  domingo  27  del  pasado  mes  de  sep- 
tiembre, a las  10  ;00  de  la  mañana,  y ante 
una  nutrida  concurrencia,  llevóse  a efecto 
en  el  Salón  Biblioteca  del  Teatro  La  Per- 
la, bajo  la  presidencia  del  estimado  colega, 
Dr.  Agustín  Pietri,  la  asamblea  anual  cien- 
tífica de  la  Asociación  Médica  del  Distrito 
de  Ponce,  habiendo  regido  el  siguiente  pro- 
grama : 

Mortalidad  cardíaca  según  las  esta- 
dísticas Demográficas,  por  el  Dr.  Ma- 
nuel de  la  Pila. 

Vientre  agudo,  por  el  Dr.  Amérieo 
Serra. 

Quistes  Mesentéricos,  Dr.  Mario  To- 
masini. 

La  incisión  antero-lateral  en  la  Ne- 
frectomía.  Técnica  de  Bazy  (Ilustra- 


da con  una  película),  por  el  Dr.  Pa- 
blo Gr.  Curbelo. 

“The  Sister  Kenny  Treatment  as  ap- 
plied to  Poliomyelitis  in  Puerto  Ri- 
co”, por  el  Dr.  León  Sheplan. 
“Surgery  of  the  Recto-Sigmoid” 
(Ilustrada  con  una  película),  por  el 
Dr.  Basilio  Dávila. 

Una  vez  terminado  el  programa  cientí- 
fico, todos  los  concurrentes  trasladáronse 
al  Hotel  Meliá,  donde  se  obsequió  a todos 
los  presentes  con  un  espléndido  lunch.  Las 
esposas  de  los  compañeros  que  asistieron  a 
la  reunión  fueron  también  espléndida- 
mente obsequiadas  con  un  “buffet  lunch” 
por  la  esposa  del  presidente  del  distrito, 
Dr.  Agustín  Pietri. 

Reciban  los  organizadores  de  este  inte- 
resante acto  científico-social  nuestra  más 
cordial  felicitación. 

Asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Arecibo : 

La  asamblea  anual  científica  de  la  Aso- 
ciación Médica  del  Distrito  de  Arecibo,  que 
IH’eside  nuestro  buen  amigo,  el  Dr.  Manuel 
A.  Astor,  tendrá  lugar  el  domingo  15  del 
próximo  mes  de  noviembre  en  la  ciudad 
de  Arecibo. 

El  programa  científica  que  habrá  de  lle- 
varse a efecto  circulará  dentro  de  breves 
días.  Aprovechamos  esta  oportunidad,  sin 
embargo,  para  extender  una  muy  cordial 
invitación  a todos  los  compañeros  de  la  is- 
la para  qne  concurran  a dicho  acto. 

Homenaje  a los  doctores  Morales 
Otero  y Fernós  Isern: 

El  domingo  11  del  mes  en  curso  se  ce- 
lebró en  el  Hotel  Condado,  de  esta  capi- 
tal, bajo  los  auspicios  de  la  Asociación  Mé- 
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dica  de  Puerto  Kico,  un  banquete  formal 
en  honor  a los  doctores  Pablo  Morales  Ote- 
ro y Antonio  Pernos  Isern,  por  siis  nom- 
bramientos, el  primero  como  Director  de 
la  Escuela  de  Medicina  Tropical,  y el  se- 
gundo como  Comisionado  de  Sanidad  de 
Puerto  Kico. 

Eu  el  momento  de  los  brindis  hicieron 
uso  de  la  palabra  los  doctores  Manuel  de 
la  Pila  Iglesias,  E.  Martínez  Rivera,  Juan 
J.  Nogueras,  Ramón  1\I.  Suárez,  así  como 
los  compañeros  homenajeados. 

El  brillante  acto,  al  cual  concurrieron 
70  compañeros  de  San  Juan  y distintos 
pueblos  de  la  isla,  resultó  en  extremo  inte- 
resante, habiendo  reinado  en  todo  momen- 
to, un  alto  espíritu  de  camaradería. 

Auxilio  Médico  Mutuo: 

Durante  el  mes  en  curso  la  Junta  de  Au- 
xilio jMédico  Mutuo  ha  celebrado  dos  reu- 
niones con  la  idea  de  discutir  y encauzar 
el  funcionamiento  de  este  nuevo  plan. 

Ya  están  en  vías  de  preparación  los  cer- 
tificados de  pólizas  y todos  los  otros  im- 
presos necesarios  para  el  registro  de  los  so- 
cios del  plan  de  Auxilio  ÍMédico,  y proba- 
blemente durante  el  transcurso  de  la  pri- 
mer quincena  del  mes  de  noviembre  se  em- 
iñece  la  labor  de  inscribir  a todos  los  miem- 
bros. 

El  Comité  Aiixiliar  de  Damas,  que  pre- 
side la  distinguida  dama,  señora  Ana  Inés 
A.  de  Oliveras,  también  se  ha  reunido  en 
dos  ocasiones  durante  el  transcurso  del  pre- 
sente mes,  con  el  propósito  de  trazar  pla- 
nes con  la  idea  de  cooperar  al  mejor  des- 
envolvimiento del  Plan  de  Auxilio  Médico 
Mutuo. 

Dr.  E.  Costas  Purcell: 

Pasa  por  la  pena  de  haber  perdido  en 
fecha  reciente  a su  querida  esposa,  el  muy 


estimado  amigo  cuyo  nombre  sirve  de  epí- 
grafe a estas  líneas. 

Deseamos  reiterar  por  medio  de  estas  lí- 
neas, al  querido  compañero  y a sus  demás 
familiares,  nuestra  sentida  condolencia  por 
la  pena  que  les  embarga. 

Comité  de  Drogas  y Alimentos : 

Recientemente  nuestro  presidente  nom- 
bró iin  nuevo  comité  con  el  propósito  de 
que  estudie  el  problema  de  la  escasez  de 
drogas  y alimentos  en  nuestro  país  y ges- 
tione de  las  autoridades  correspondientes 
prioridad  en  los  embarques  para  aquellas 
drogas  y alimentos  de  mayor  necesidad. 

Este  comité  se  conocerá  como  “Comité 
de  Drogas  y Alimentos”  y ha  quedado  in- 
tegrado por  los  siguientes  compañeros : 

Dr.  Antonio  Ortiz 
Dr.  Juan  A.  Pons 
Dr.  J.  Noya  Benitez 
Dr.  A.  Acosta  Velarde 
Dr.  José  C.  Ferrer 
Dr.  E.  Martínez  Rivera 

Durante  el  transcurso  del  presente  mes 
este  comité  se  ha  reunido  en  varias  ocasio- 
nes y ha  realizado  gestiones  en  relación  con 
la  labor  que  le  fuera  encomendada. 

Comité  de  Neuropsiquiatría : 

Recientemente  fué  creado  el  Comité  de 
Neuropsiquiatría  de  nuestra  Asociación,  el 
cual  estará  integrado  por  los  siguientes 
compañeros : 

Dr.  Luis  M.  Morales 
Dr.  Mario  C.  Fernández 
Dr.  José  R.  Maymí 
Dr.  Mario  Juliá 
Dr.  José  D.  Jiménez 
Dr.  Carlos  L.  Massanet 
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Dr.  J.  II.  Font: 

En  fecha  reciente  embarcó  hacia  los  Es- 
tados Unidos,  en  viaje  de  placer  y estudios, 
el  estimado  amigo  Dr.  J.  H.  Font. 

Muy  gi-atas  impresiones  durante  su  via- 
je por  el  Norte  deseamos  al  estimado  co- 
lega. 

Dr.  Manuel  Pavía  Fernández : 

A principios  del  presente  mes  embarcó 
hacia  los  Estados  Unidos,  con  el  propósito 
de  visitar  a su  hijo  mayor,  quien  se  encuen- 
tra cursando  estudios  en  la  Universidad 
de  George  Washington,  el  estimado  amigo 
Dr.  Manuel  Pavía  Fernández. 

Un  lisonjero  éxito  en  su  viaje  deseamos 
al  estimado  colega. 

Dr.  Mariano  B.  Caballero : 

El  Dr.  Mariano  B.  Caballero  ha  cambia- 
do su  consultorio  del  Edificio  Plaza,  en 
San  Juan,  para  la  Avenida  Ponee  de  León 

BECAS  PARA  ESTUDIOS  POST 

El  Congreso  Panamericano  de  Oftalmo- 
logía, ofrece  becas  para  estudios  post-gra- 
duados  en  Oftalmología.  El  estimado  com- 
pañero, Dr.  Luis  J.  Fernández,  represen- 
tante del  Congreso  en  nuestra  isla,  ha  si- 
do facultado  para  someter  los  nombres  de 
cuatro  candidatos,  y nos  ha  pedido  haga- 
mos saber  a todos  los  compañeros  de  la  is- 
la los  requisitos  necesarios  para  poder  as- 
pirar a dichas  becas. 

Para  beneficio  de  los  interesados  nos 
complacemos  en  transcribir  a continuación 
la  circular  recibida  por  el  Dr.  Fernández, 
suplicando  a aquellos  que  deseen  llenar  so- 
licitud para  dichas  becas,  se  pongan  en  co- 
municación con  el  Dr.  Luis  J.  Fernández, 
en  el  Instituto  Oftálmico  de  esta  capital. 


Núm.  97,  en  la  Parada  16  de  Santuree, 
donde,  como  siempre,  está  a las  órdenes  de 
sus  amigos. 

Dr.  M.  Rodríguez  Erna: 

Recientemente  regresó  a nuestra  isla, 
tras  un  viaje  de  estudios  en  el  continente, 
el  estimado  amigo  cuyo  nombre  sirve  de 
epígrafe  a esta  nota. 

Reciba  el  querido  amigo  nuestro  cordial 
saludo. 

Nuevos  miembros: 

} 

Recientemente  ingresaron  a nuestra  Aso- 
ciación los  siguientes  compañeros : 

Dr.  Luis  Alwin  Amorós,  de  Naguabo 

Dr.  Héctor  R.  Marrero  Otero,  de  Cagiuís 

Dr.  José  R.  González  Giusti,  de  Santuree 

Dra.  Josefina  Guarch,  de  Manatí 

Dr.  Herman  Jacob  Flax,  de  Manatí. 

Para  todos  nuestro  cordial  saludo. 
GRADUADOS  EN  OFTALMOLOGIA 

Through  the  generosity  of  the  W.  K. 
KELLOG  FOUNDATION  of  Battle  Creek, 
Michigan,  the  PAN  AMERICAN  CON- 
GRESS OF  OPHTHALMOLOGY  announ- 
ces the  establishment  of  an  international 
graduate  student  exchange.  With  the  co- 
operation of  the  Department  of  State  of 
the  United  States  Government,  twenty- 
five  graduate  physicians  from  Latin-Ame- 
rica  will  be  brought  to  the  United  States 
for  graduate  training  in  Ophthalmology. 
They  will  be  assigned  in  turn  to  seventeen 
of  the  leading  ophthalmic  institutions  to 
serve  as  accessory  Residents  for  a minimum 
of  one  year,  or  longer  if  they  show  unusual 
ability.  The  travelling  expenses  to  and 
froni  the  country  of  origin  will  be  paid 
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and  each  man  will  receive  one  thousand 
dollars  a year  from  the  Foundation. 

The  Latin-American  phj'sicians  will  be 
chosen  by  a committee  in  each  country 
composed  of  the  Dean  of  the  Medical 
School,  the  Professor  of  Ophthalmology, 
and  an  already  existing  Committee  of  the 
American  Legation  under  the  supervision 
of  the  Department  of  State.  The  number 
of  scholarships  allotted  to  each  country 
will  be  based  upon  the  population  and 
upon  the  number  of  ophthalmologists  in 
the  country.  Applications  must  be  filled 
through  the  local  Professor  of  Ophthal- 
mology and  forwarded  to  the  Secretaries 
of  the  Pan  American  Congress  of  Oph- 
thalmology. Those  south  of  Panama  are 
to  be  sent  to  Dr.  M.  Alvaro,  Sao  Paulo, 
P'l'azil,  and  those  north  to  Dr.  Conrad 
Berens,  Xew  York  City.  Each  application 
must  contain  full  information  regarding 
the  candidate  and  must  bear  an  exhaustive 
endorsement  by  the  Professor  of  Ophthal- 
mology. After  preliminary  consideration 
by  the  Secretarial  Board  of  the  P.  A.  C.  0., 
the  applications  will  be  returned  to  the 
above  mentioned  local  Committees  for 
selection  of  candidates.  The  total  inform- 
ation about  the  selectees  will  be  sent  bj’  the 
local  Commitees  through  the  P.  A.  C.  0. 
Secretaries  to  the  Foundation  for  final  ac- 
ceptance. 

Eligible  for  such  scholarships  are  Latin- 
American  physicians  who  are  natives  of 
the  country  from  which  the  application 
arises.  The  applicant  must  be  less  than 
30  years  of  age,  must  be  a graduate  of 
recognized  Medical  School,  have  served  at 
least  one  year  as  a rotating  Interne  or  as 
Assistant  in  medical  Clinic  or  have  had 
at  least  three  years  of  general  practice  of 
medicine,  be  particularly  interested  in 
Ophhtahuology,  have  a good  working  know- 


ledge of  the  English  language,  agree  to  re- 
turn to  his  home  country  to  practice  and 
teach  Ophthalmology  upon  completion  of 
his  scholarship,  and  agree  to  submit  to  the 
usual  discipline  of  whichever  Institution 
he  is  a.ssigned  to.  Furthermore,  he  must 
agree  to  attend  at  least  one  and  preferably 
two  meetings  of  any  of  the  national  Socie- 
ties of  Ophthalmology  of  the  United  States. 

The  Ophthalmic  Institutions  accepting 
the  Latin  American  Graduates  have  agreed 
to  extent  to  them  the  same  training  that 
is  given  to  their  own  Residents  with  the 
single  exception  that  in  some  of  the  Clinics 
physicians  not  licensed  in  the  United  States 
are  not  permitted  to  perform  operations 
upon  patients.  However,  they  may  assist. 

Applicants  will  be  assigned  to  the  Oph- 
thalmic Institutions  by  the  P.  A.  C.  0. 
Committee,  as  they  are  accepted.  Xo  con- 
sideration will  be  given  to  requests  for  as- 
signment to  specific  clinics.  The  work 
will  start  at  any  time  as  rapidly  as  tran- 
sportation can  be  arranged.  The  follow- 
ing Ophthalmic  Institutions  are  participa- 
ting ; 

The  Massachusetts  Eye  and  Ear  In- 
firmax’V  — The  Ophthalmic  Institute  of 
Columbia  University  — Bellevue  Hospital 
and  College  ■ — Xew  York  Eye  and  Ear 
Infirmary  — Wills  Eye  Hospital  of  Phila- 
delphia — Wilmer  Institute  of  Johns  Hop- 
kins — University  of  Michigan  — Univer- 
sity of  Cincinnati  — Xorthwestern  Univer- 
sity — Illinois  Eye  and  Ear  Infirmary  — 
Cook  County  Hospital  — The  Mayo  Clinic 
— University  of  Iowa  — Washington  Uni-, 
versity  of  St.  Louis  — Tulane  University 
in  Xew  Orleans  — Leland  Stanford  Uni- 
versity — University  of  California. 

Harry  S.  Gradly,  President 
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FOREIGN  NEWS 


The  Directing  Board  of  the  Procurement 
and  Assignment  Service  for  Physicians, 
Dentists,  and  Veterinarians,  has  formally 
expressed  its  appreciation  of  the  services 
rendered  by  Colonel  Sam  P.  Seeley,  who 
has  been  transferi-ed  to  military  duty. 
Following  is  the  text  of  the  resolution 
adopted : 

“The  transfer  of  Lieutenant  Colonel 
Sam  F.  Seeley  from  his  connection  with 
the  Procurement  and  Assignment  Service 
to  active  military  duty  causes  a great  loss. 
Colonel  Seeley  who  has  acted  as  Executive 
Officer  since  the  beginning  of  this  Service 
has  been  transferred  to  military  duty, 
which  is  in  keeping  with  the  policy  re- 
cently adopted  by  the  War  Department. 
His  training  and  experience  with  the  Med- 
ical Corps  of  the  Army  in  his  profession 
capacity  ampH  justifies  such  step. 

“The  Directing  Board  of  the  Procure- 
ment and  Assignment  Service  wishes  to 
take  this  opportunity  of  expressing  to  the 
Surgeon  General  of  the  United  States 
Army  its  very  deep  appreciation  for  the 
valuable  service  which  Colonel  Seeley  has 
rendered  during  its  period  of  organization 
and  functions. 

“The  Directing  Board  expresses  to  Colo- 
nel Seeley  its  deep  appreciation  for  the 
great  sacrifice  which  he  has  made  in  dis- 
locating himself  from  actual  military  duty 
to  serve  with  us  in  an  executive  capacity. 
He  has  been  most  unselfish,  and  has  given 
unstintingly  of  his  time,  energy,  and  pat- 
ience in  helping  to  solve  many  of  the  prob- 
lems connected  with  the  functioning  of 
the  procurement  and  Assignment  Service. 
He  has  not  only  labored  faithfully  at  our 
office  in  Washington,  but  he  has  traveled 
over  the  United  States  contacting  many 
of  his  professional  conferees  and  explain- 
ing to  them  the  purpose  for  which  the 


Procurement  and  Assignment  Service  was 
organized.  His  services  have  been  most 
valuable  and  have  helped  to  take  us  a long 
way  in  accomplishing  the  objectives  for 
which  it  was  created. 

‘ ‘ The  Directing  Board  expresses  to  Colo- 
Jiel  Seeley  its  gratitude  and  thanks  for  his 
unselfish  devotion  to  the  organization  of 
the  Procurement  and  Assignment  Service 
and  wishes  for  him  the  greatest  success  in 
his  new  assignment. 

Frank  H.  Lahey,  M.  D.,  Chairman 


AMERICAN  COLLEGE  OP  SURGEONS 
CANCELS  CLINICAL  CONGRESS 


Tlie  annual  Clinical  Congress  of  the 
American  College  of  Surgeons  which  was 
scheduled  to  be  held  in  Cleveland  Novein- 
ber  17-20,  1942,  was  cancelled  by  the 
Board  of  Regents  of  the  College  at  a meet- 
ing held  in  Chicago,  Wednesday  morning, 
October  14.  Motivated  primarily  by  pa- 
triotism, the  Regents  were  infiuenced  by 
the  present  conditions  surrounding  the 
general  war  program  which  have  led  to  a 
greater  burden  on  the  members  of  the  sur- 
gical profession  in  their  local  communities 
as  a result  of  the  large  proportion  of  the 
profession  which  is  serving  with  the  armed 
forces.  The  Regents  by  this  action  took 
cognizance  of  the  desire  of  the  profession 
to  do  nothing  which  would  interfere  with 
the  successful  prosecution  of  the  war  pro- 
gram such  as  would  be  caused  by  temporary 
absence  of  its  membei-s  from  civilian  duties 
during  the  period  of  the  Congress,  embar- 
rassment of  the  transportation  system,  and 
interference  with  the  work  of  the  local 
profession  in  Cleveland  in  preparations 
and  presentations  incident  to  such  a meet- 
ing. 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesodate  (Brewer)  is  the  original  ENTERIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine  Sodium  Acetate. 

INDICATIONS  Thesodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coronary  artery  dis- 
ease, edema,  and  hypertension. 

DISTRIBUTION  Thesodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  7%  grains. 

Thesodate,  7%  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Riseman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G.;  Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Riseman,  J.  E.  F. ; J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  R.  L.  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  N.  E. ; Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 

Literaiure  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Representante:  S.  R.  ROSADO,  Ph.  G.  — P.  0.  Box  1291,  San  Juan,  P.  R. 


HERIS  AN 

MARCA  REGISTRADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 


FORMULA’'50,000  U.  I.  de  Vitamina  A }■ 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

1 gramo  de  HERISAN  contiene: — 6-5  U-  I-  de  Vitamina  D 


INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS,  QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 

PREPARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 


Distribuidor : E.  VELEZ  POSADA 


Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


E.AS  ámpulas  de  Extracto  de  Hígado  o de  Insulin, 
Lilly,  tienen  que  llenarse  de  una  cantidad  exacta — la  dosis 
de  drogas  potentes  inyectables  tiene  que  medirse  auto- 
máticamente sin  que  jamás  haya  lugar  a error — cápsulas 
de  capacidad  exacta  tienen  que  manufacturarse  a razón 
de  millones  por  día.  Esto  es  trabajo  de  máquinas — no  de 
máquinas  corrientes,  sino  de  máquinas  de  construcción 
especial  para  una  tarea  específica.  En  los  talleres  mecá- 
nicos Lilly  hay  artífices  con  veinticinco  años  de  servicio, 
hombres  que  conocen  el  arte  de  hacer  las  cosas  bien  en 
la  manufactura  farmacéutica  y que  se  esfuerzan  constante- 
mente para  mejorar  los  productos  Lilly  por  medio  del 
perfeccionamiento  de  las  máquinas  Lilly. 
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LA  FISCALIZACION  DE  LA 
PRODUCCION  DE  LA  LECHE,  FACTOR  PRIMORDIAL 
EN  LOS  PRODUCTOS  LACTEOS  EN  POLVO 

Numerosos  son  los  factores  que  afectan  la  preparación  de  un  producto  lácteo 
en  polvo.  Sin  embargo,  al  final  de  cuentas  ninguno  reviste  mayor  importancia  que 
la  leche  cruda  misma. 

La  clarificación  no  hace  más  que  eliminar  la  suciedad  visible.  La  pasteuri- 
zación resulta  eficaz  para  destruir  las  bacterias  patógenas.  No  obstante,  ni  una  ni 
otra  de  esas  técnicas  puede  convertir  una  leche  sucia  en  limpia,  ni  una  leche  de 
elevado  tenor  bacteriano  en  apropiada  para  la  alimentación  infantil. 

La  fiscalización  de  la  leche  usada  en  los  Productos  Lácteos  en  Polvo  de  Mead 
comienza  en  el  rebaño  mismo.  Todas  las  vacas  son,  por  supuesto,  comprobadas  con 
tuberculina.  Nuestros  representantes  inspeccionan  periódicamente  todas  las  gran- 
jas que  facilitan  leche  a la  Casa  Mead  Johnson. 

La  leche  es  inmediatamente  enfriaila  a una  temperatura  de  15.5°  C después 
de  la  ordeña.  Por  excelentes  carreteras  se  lleva  en  el  acto  de  la  granja  al  esta- 
blecimiento en  el  cual  se  analizan  y anotan  cada  día  sus  propiedades  en  cuanto 
a limpieza,  hipoacidez,  bajo  tenor  bacteriano  y riqueza  en  grasa,  rechazándose  en- 
seguida si  no  so  ajusta  a nuestras  elevadas  pautas. 

Lo  anterior  hace  que  los  productos  lácteos  en  polvo  “MEAD”  sean  do  absoluta 
confianza  para  el  médico  que  comprende  la  necesidad  de  que  sus  casos  de  alimen- 
tación infantil  reciban  leche  de  procedencia  garantizada. 


PRODUCTOS  LACTEOS  MEAD* 

(Desecados  por  el  proceso  de  pulverización) 

C A S E C 

(Caseinato  de  Calcio) 

OL  AC 

Alimento  completo  para  prematuros  y recién  nacidos 

MEAD’S  POWDERED  LACTIC  ACID  HALF  SKIM  MILK 
ALACTA  (Half  Skim) 

MEAD’S  POWDERED  LACTIC  ACID  ,AIILK  No.  1, 

WITH  DEXTBI-MALTOSE 

MEAD’S  POWDERED  LACTIC  ACID  MILK  No.  2, 

PLAIN 

MEAD’S  POWDERED  PROTEIN  MILK 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  Señores  Médicos. 


MEAD  JOHNSON  & COMPANY 

EVANSVILLE,  INDIANA,  E.  U.  A. 


P.  O.  Box  No.  3081,  San  Juan 

* Para  la  mejor  conservación  del  producto,  c-ida  lata  contiene  una  atmósfera  de  nitrógeno. 
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PECTINOCAL 

LA  PREPARACION  MAS  RICA  EN  PECTINA  EN  COMBINACION  CON 

SALES  DE  CAL. 


Acción : Antidiar reico,  con  la  particiTlariclacl  de  que  por  su  componente 
calcico  se  combina  con  los  ácidos  grasos  no  absorbidos,  formando  jabones  alca- 
linos evitando  así  la  acción  irritante  de  estos  ácidos  grasos  sobi’e  el  colon  y posi- 
bilitando la  absorción  de  la  cal  alimenticia. 

Indicaciones:  Síndromes  eolíticos  y especialmente  las  diarreas  tropicales 
y las  infantiles. 

♦ 

Dosis : En  los  casos  agudos  dos  cápsulas  cada  3 horas ; cuando  ceden  los 
síntomas  más  agudos  dos  cápsulas  cuatro  veces  al  día.  En  los  niños  la  mitad 
de  la  dosis  y por  ser  muy  agradable  de  tomar  puede  darse  el  contenido  de  las 
cápsulas  de  cualquier  forma.  No  tiene  ninguna  acción  tóxica  y pueden  tomarlo 
los  infantes. 


Muestras  y literatura:  DROGUERIA  BLANCO,  SAN  JUAN. 


SANDOZ  CHEMICAL  WORKS,  Inc.,  NEW  YORK,  N.  Y. 

WEST  COAST  BRANCH SAN  FRANCISCO,  CALIF. 


"LET'S  LOOK  AT  THE  RECORD  ' 


A study  of  the  literature  shows  that  nupercaine,  *^Ciha,”  has  been 
used  in  these  types  of  local  anesthesia  — surface,  infiltration,  re*, 
gional,  sacral,  parasacral,  paravertebral  and  spinal.  We  have,  then,| 
in  NUPERCAINE,’^  a local  anesthetic  of  sustained  action  with  a wide, 
field  of  usefulness.  It  has  effect  in  relatively  high  dilutions. 

Whenever  a product  is  found  which  is  so  universally  used,  little] 
need  be  said  further  about  its  merits,  nupercaine  (a*butyloxycin* 
choninic  acid  diethylethylenediamide  hydrochloride)  has  stood  the, 
best  test  a product  can  experience . . . time. 

IMUPERCAINE 

POWDER  . TABLETS  • AMPULS  . SOLUTION 


*Trode  Mork  Re^.U.S.  Pot.Off.  Word  ''Nuporcoíno"  ¡d«nt¡6«t  tho  product  o»  a-butyl- 
oxycinchoninic  odd  diethylethyUnodiomido  hydrochlorido  of  Cibo’»  monufocturo. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


Tot 

The  old-fashioned  poultice  served  as  a 
universal  source  of  counter-irritation 
and  hyperemia. 


To  assure  greater  accuracy  and  ease  of 
administration  the  kaolin  emplastrum 
was  developed. 


^ ith  the  addition  of  readily  absorbed 
guaiacol,  creosote  and  methyl  salicylate 
came  numotizine,  the  '^'cataplasm  plus,” 
decongestive,  antipyretic  and  analgesic. 


FORMULA 

Guaiacol  U.  S.  P. . 2.6 

Beechwood  Creosote  U.  S.  P 13.02 

Methyl  Salicylate  U.  S.  P 2.6 

Formalin 2.6 

Quinine  Sulfate  U.  S.  P 2.6 


C.  P.  Glycerine  and  Aluminum 
Silicate  q.  s.  ad.  1000  parts. 

4,  8, 15  and  30-ounce  Jars. 


N 

U M O T 1 

1 IN  1 

E , INC. 

900 

NORTH  FRANKLIN 

STREET 

CHICAGO,  U.  S.  A. 

Muestras  y literatura  a disposición  de  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 

FRANCISCO  CASTAGNET 


TANCA  NO.  1 — SAN  JUAN,  P.  E. 


PARA  LA  BOTELLA  ...  O LA  TAZA 


Durante  el  ])eríoclo  de  la  alimentación 
mediante  fórmulas,  ninguna  leche  más 
apro])iada  (jue  la  Leche  Carnation  Irra- 
diada — innocua,  uniforme  y,  digerible, 
que  forma  un  coágulo  blando  y flocoso, 
de  grasa  extremadamente  fina,  y con 
una  gran  potencia  en  Vitamina  B. 

Aiin  después  de  descontinuado  el  uso 
de  la  botella  para  la  alimentación  del  ni- 
ño, estas  buenas  cualidades  no  pierden 


ninguno  de  sus  valores.  Si  no  hubiera 
otra  razón  que  la  protección  que  ofre- 
ce esta  leche,  ello  sería  bcistante  ])ara 
justificar  el  que  se  continúe  alimentando 
al  niño  con  Carnation.  Propiamente  di- 
luida, esta  leche  llena  todos  los  requisi- 
tos esenciales  de  una  bebida  alimenticia, 
y ])uede  asimismo  ser  venta.josamente 
usada  en  la  confección  de  otros  alimen- 
tos. 


Agente  Exclusivo : AMERICO  MIRANDA 
SAN  JUAN,  PUEETO  RICO. 


LECHE  CARNATION 

IRRADIADA 


‘‘De  Vacas  Contentas’^  ^ Carnation  Irradiada 

ha  sido  aceptada  por  el  Consejo 
de  Alimentos  de  la  Asociación 
Médica  Americana. 


En  las  Inflamaciones  Génitourinarias 

Agudas 


el  uso  de  la  Antiphlogistine 
constituye  una  ayuda  racio- 
nal del  tratamiento.  Su  ca- 
lor y medicación  tienden  a 
ejercer  una  influencia  modi- 
ficadora sobre  los  fenómenos 
inflamatorios. 

Es  a menudo  beneficiosa 
como  coadyuvante  local  de 
otras  medidas  terapéuticas. 


- Muestro  a solicitud  - 


Próstata  hipertrófica 

1.  Acreciones  {perlas  prostáti- 
cas”) 

2.  Exuberancia  de  tejido  conjun- 
tivo. 


THE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING  COMPANY 

1G3  VARICK  STREET  — NUEVA  YORK,  E.  U.  A. 

Francisco  Garratón,  S.  en  C.,  P.  O.  Box  1541, 

San  Juan. 


Bacterias  con  Pedigree... 


Laboratorios  Lederle  ofrecen  a las  bacterias  famosas  su 
ambiente  favorito.  Entre  ellas  hallaremos  la  famosa  cepa 
número  8 de  Park-Williams  del  bacilo  diftérico,  aislado  en 
1895.  Además,  se  mantienen  cultivos  puros  de  todos  los  tipos  del 
neumococo,  ciento  diez  cepas  de  estafilococos  de  origen  humano 
y estreptococos  puros,  no  olvidando  al  afamado  Brucella  abortus 
número  19  que  ya  lleva  20  años  cautivo,  y muchísimos  otros. 


Pero  nuestro  fin  no  solamente  es  mantener  estas  bacterias  de 
"pura  sangre"  en  condiciones  óptimas,  ante  todo  se  trata  de  em- 
plearlas para  el  bienestar  del  hombre.  Para  conocer  bien  a las 
bacterias  y a sus  primos  hermanos  los  virus,  es  necesario  vivir 
entre  ellos,  es  decir,  hay  que  estudiarlos,  observando  sus  reac- 
ciones a los  cambios  de  dieta,  temperatura  y atmósfera,  día  tras 
día,  año  tras  año.  Por  ejemplo,  la  cepa  número  8 de  Park- 
Williams  del  bacilo  diftérico  ha  sido  observada  por  más  de  15 
años  por  uno  de  nuestros  técnicos  con  toda  la  {>ericia  y paciencia 
de  que  es  capaz.  Así,  el  verdadero  arte  es  el  saber  convertir  estos 
enemigos  del  hombre  y de  los. animales  en  poderosos  agentes 
preventivos  y curativos. 


%edecLe 


Lederle  Laboratories  Co.  , 76  Calle  Salvador  Brau,  San  Juan 


V 


IN  CONDITIONS  OF 


OF  THE  NERVOUS  SYSTEM 


Luminal  and  Luminal  Sodium  exert  a pronounced  sedative 
and  antispasmodic  action.  Hence,  they  are  extensively  em- 
ployed for  symptomatic  relief  in  conditions  characterized  by 
excitement  of  the  nervous  system.  These  include  epilepsy, 
nervous  insomnia,  neurasthenia,  hyperthyroidism,  cardiac  and 
gastric  neuroses,  hypertension,  dysmenorrhea  and  disorders  of 
the  climacteric. 

The  tranquilizing  effect  of  Luminal  and  Luminal  Sodium  has 
also  been  found  useful  in  the  management  of  tetanus,  vomiting 
of  pregnancy,  eclampsia  and  the  spastic  disorders  of  infancy 
and  childhood,  such  as  pyloric  spasm,  spasmophilia,  chorea 
and  pertussis. 

Write  for  informative  24  pa¿e  booklet  containing 
the  essentials  regarding  the  use  of  these  sedatives. 

• HOW  SUPPLIED 

LUMINAL:  Tablets  of  Vi  and  Vz  grain  (bottles  of  100)  and  of  IVi 
grains  (bottles  of  SO).  Elixir  of  Luminal,  Vi  grain  per  teaspoonful  (bottles 
of  4 ounces  and  12  ounces). 

LUMINAL  SODIUM:  Tablets  of  Vi  and  Vz  grain  (bottles  of  100)  and 
of  IVz  grains  (bottles  of  50),  for  oral  use  only.  Hypodermic  tablets  of 
1 grain  (bottles  of  50)  for  subcutaneous  or  intramuscular  injection.  Am- 
pules of  2 grains  and  5 grains  (boxes  of  5,  25  and  100)  for  subcutaneous, 
intramuscular  and  (exceptionally)  intravenous  injection;  also  solution  in 
propylene  glycol,  ampules  of  2 cc.  = 5 grains  (boxes  of  5 and  100),  foe 
intramuscular  injection. 


LUMINAL 

Trademark  Reg.  U.  S.  Pat.  Off.  & Canada 
Brand  of  PHENOBARBITAL 

LUMINAL  SODIUM 

Brand  of  PHENOBARBITAL  SODIUM 
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CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Phaimaceuticals  of  merit  for  the  physician 
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ENFERMEDAD  DE  WEIL* 

(Ictericia  Espiroquetosa) 

RAMON  M.  SUAREZ,  M.  D.,  Se.  D.,  F.  A.  C.  P. 
Sanhirce,  P.  R. 


La  enfermedad  de  Weil  es  una  infección 
específica  producida  por  una  leptospira,  la 
leptospira  ieterohemorrágica.  Se  inicia 
súbitamente,  con  fiebre  alta,  postración 
profunda,  dolores  musculares,  retención 
azóiea,  congestión  de  las  conjuntivas  o de 
los  vasos  episclerales,  y que  subsiguiente- 
mente puede  demostrar  y demuestra  en  un 
50%  de  los  casos  la  presencia  de  ictericia, 
insuficiencia  renal  y diátesis  hemorrágica. 

Esta  enfermedad  fué  descrita  por  pri- 
mera vez  en  el  año  1886  por  Adolfo  Weil, 
de  la  Universidad  de  Heidelberg  en  Ale- 
mania ; pero  antes  de  esa  época,  en  el  1880, 
un  cirujano  francés,  el  doctor  Larrej",  ha- 
bía descrito  una  enfermedad  caracterizada 
por  fiebre  alta,  ictericia,  hemorragia  con- 
juntiva!, retención  azóiea,  e insuficiencia 
renal  entre  los  soldados  que  invadieron 
Egipto,  y aún  anterior  a esa  fecha,  en  el 
1861,  durante  la  guerra  civil  Americana 
ocurrieron  casos  de  ictericia,  que  de  acuer- 
do con  Packchanian,  quien  actualmente 
trabaja  en  el  National  Health  Institute 
de  Washington,  D.  C.,  pueden  haber  sido 
casos  de  leptospirosis  ieterohemorrágica. 
Pero  no  existe  duda  alguna  de  que  la  pri- 
mera persona  que  describió  la  enfermedad 


* Conferencia  dada  ante  la  facultad  del  Hospital  de 
Distrito  de  Arecibo,  la  noche  del  15  de  octubre 
de  1942. 


e hizo  el  diagnóstico  diferencial  entre  la 
enfermedad  que  hoy  lleva  su  nombre  y las 
otras  ictericias  agudas,  fué  Adolfo  Weil. 

La  enfermedad  se  conoce  por  distintos 
nombres ; algunos  la  llaman  ictericia  espi- 
roquetósica,  ictericia  infecciosa,  espiroque- 
tosis,  ictericia  ieterohemorrágica  o ictericia 
epidémica.  La  Liga  de  las  Naciones  creyó 
que  el  mejor  nombre  era  el  de  leptospirosis 
ieterohemorrágica  y la  iiltima  nomencla- 
tura de  estadísticas  vitales  de  los  Estados 
Unidos  le  dá  el  nombre  de  ictericia  espiro- 
quetósiea.  Nosotros  creemos  que  ictericia 
espiroquetósica  está  muy  bien  si  se  va  a 
hablar  de  estadísticas  de  mortalidad,  pero 
si  se  va  a hablar  de  la  enfermedad  en  sí, 
creemos  que  el  nombre  está  equivocado, 
puesto  que  un  50  o 60  por  ciento  de  los  ca- 
sos no  demuestran  nunca  ictericia  alguna. 
Por  esta  razón  creemos,  como  cree  el  Dr. 
Ashe,  que  el  nombre  más  propio,  sencillo 
y adecuado  es  el  de  Enfermedad  de  Weil. 

Permítaseme  que  diga,  entre  paréntesis, 
que  ésta  parece  ser  una  enfermedad  del 
Eje,  puesto  que  la  describió  por  primera 
vez  un  alemán,  y encontraron  y describie- 
ron la  leptospira  ieterohemorrágica  dos  ja- 
poneses. En  el  1916  los  doctores  Ido  e 
Inada,  dos  japoneses,  describieron  por  pri- 
mera vez  la  causa  de  la  enfermedad  y la 
atribuyeron  a una  leptospira.  En  el  1917 
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Noguchi,  otro  japonés,  trabajando  también 
en  los  Estados  Unidos,  encontró  que  nn 
gran  número  de  ratas  salvajes,  estaban  in- 
fectadas con  una  leptospira  morfológica  e 
inmnnológicamente  idéntica  a la  leptospira 
descrita  por  Ido  e Inada  como  cansa  de  la 
enfermedad,  y que  Noguchi  llamó  Leptos- 
pira Icterohemorrágica.  Estos  trabajos  de 
Noguchi  fueron  poco  más  tarde  confirma- 
dos por  los  investigadores  alemanes,  Heub- 
ner y Réiter. 

El  primer  caso  de  enfermedad  de  Weil 
o de  ictericia  espiroquetosa  informado  en 
los  Estados  Unidos  lo  fué  por  Watson  en 
el  1922.  Eso  dicen  todos  los  libros  de  me- 
dicina interna ; pero  en  cambio,  trabajos 
recientes  publicados  por  Stiles  parecen 
confirmar  el  hecho  de  que  el  prmer  caso 
de  enfermedad  de  Weil  informado  en  los 
Estados  Unidos  no  fué  el  de  Watson,  que 
ineidentalmente  fué  un  caso  de  infección 
adqxiirida  en  el  laboratorio,  sino  el  caso 
informado  en  el  1905  por  Stimpson  en 
Niieva  Orleans,  durante  una  epidemia  de 
fiebre  amarilla.  El  Dr.  Stimpson,  en  sec- 
ciones de  riñón  de  un  paciente  que  murió 
con  ictericia  durante  la  epidemia  de  fiebre 
amarilla,  encontró  en  esas  secciones  teñi- 
das con  plata  por  el  método  de  Levaditi, 
la  espirila  característica  de  la  enfermedad 
de  Weil. 

Les  hablo  de  estas  fechas  para  que,  como 
puertorriqueños,  nos  sintamos  orgullosos  al 
pensar  que  ya  en  el  1918  un  investigador 
puertorriqueño,  el  doctor  Giuliani,  sospe- 
chando la  enfermedad  de  Weil,  investigó 
el  sedimento  urinario  de  varios  pacientes 
qne  en  aquella  época  padecían  de  ictericia, 
y que  estaban  siendo  tratados  en  San  Juan 
por  el  doctor  Frías,  un  distinguido  médico 
venezolano  que  vive  aún  en  la  isla,  encon- 
trando algunas  espiroquetas.  Al  encontrar 
espiroquetas  en  el  sedimento  de  las  orinas 
de  estos  pacientes  con  ictericia,  el  Dr.  Giu- 
liani habló  del  leptospira  icterohemorrá- 


gico,  pero  no  pudo  comprobar  que  estas 
espiroquetas  fueran  las  que  morfológica  e 
inmunológicamente  produjesen  la  enferme- 
dad de  Weil.  Como  ustedes  saben,  en  ox’i- 
nas  normales  se  encuentran  espiroquetas 
que  no  pueden  ser  fácilmente  diferencia- 
das de  las  espiroquetas  patógenas  de  Weil. 

En  el  1932  el  médico  francés  Leger  re- 
portó la  presencia  de  la  enfermedad  de 
Weil  en  la  Guadalupe;  en  el  1938  Montes- 
truc  y otros  reportaron  la  enfermedad  en 
Martinica ; en  el  1921  Guiteras  y Hoffman 
encontraron  que  algunas  ratas  de  la  Ha- 
bana estaban  contaminadas  con  la  Leptos- 
jxira  icterohemorrágica ; pero  desde  aque- 
lla fecha  hasta  ahora  no  sabemos  de  nin- 
gún caso  clínico  informado  en  Cuba.  En 
el  1939  Pereira  Alvarez  encontró  ratas  in- 
fectadas con  la  espiroqueta  ieterohemorrá- 
giea  en  Caracas.  El  primer  caso  informa- 
do en  Puerto  Rico,  oficialmente,  lo  fué  en 
el  1940.  Desde  entonces  hasta  el  momento 
actual  hemos  visto  o hemos  estudiado  doce 
casos,  y sabemos  de  otro  que  ocurrió  en 
uno  de  los  hospitales  de  la  capital.  Así 
es  que  ha  habido  un  total  de  trece  casos, 
en  poco  más  de  un  año,  estudiados  y diag- 
nosticados en  Puerto  Rico. 

La  enfermedad  se  conoce  en  todas  par- 
tes del  mundo  y en  ciertos  países  de  Euro- 
pa ha  sido  informada  por  cientos  y miles. 
Es  muy  frecuente  en  Holanda  y la  mayor 
parte  de  los  trabajos  modernos  se  han  lle- 
vado a efecto  en  ese  país.  Se  han  reporta- 
do casos  en  Inglaterra,  Francia,  Dinamar- 
ca, Japón,  Filipinas,  Sur  América,  Austra- 
lia, etc.  En  Europa  ha  sido  informada  con 
muchísima  más  frecuencia  que  en  los  Es- 
tados Unidos.  Ahora,  sería  interesante  sa- 
ber por  qué  en  los  Estados  Unidos  no  ha 
sido  informada  esta  enfermedad  con  ma- 
yor frecuencia.  En  los  Estados  Unidos, 
hasta  este  año  solamente  hay  73  casos  re- 
portados, mientras  que  en  Inglaterra  du- 
rante el  período  del  1933  al  1939  hubo  830 
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casos  informados.  Sería  interesante  saber 
a qué  se  debe  esta  gran  diferencia  en  el 
número  de  casos  informados,  cuando  existe 
el  mismo  por  ciento  de  ratas  infectadas  en 
los  Estados  Unidos  que  en  Inglaterra; 
cuando  existen  en  los  Estados  Unidos  las 
mismas  ocupaciones  y las  mismas  indus- 
trias en  las  cuales  el  individuo  puede  ve- 
nir en  contacto  con  el  vector,  que  es  la  ra- 
ta; cuando  hay  en  los  Estados  Unidos  el 
mismo  número  de  pescadores  que  en  In- 
glaterra; cuando  hay  el  mismo  número  de 
trabajadores  en  minas,  túneles,  o en  zan- 
jas o en  sitios  húmedos  habitados  o conta- 
minados por  las  escretas  de  las  ratas,  cuan- 
do hay  el  mismo  número  de  personas,  o 
mayor,  que  trabajan  en  alcantarillados,  un 
mayor  número  de  personas  dedicadas  al 
corte  de  caña,  el  mismo  número,  o mayor, 
de  personas  que  trabajan  en  sitios  panta- 
nosos ; por  qué,  entonces,  no  hay  mayor 
número  de  casos  informados  en  los  Esta- 
dos Unidos?  Por  qué  solamente  73?  En 
estos  73  están  incluidos  los  7 casos  repor- 
tados por  Ashe  y los  6 casos  reportados  por 
Rathbun  y Waghlestein. 

La  razón  de  porqué  en  los  Estados  Uni- 
dos no  existe  un  mayor  número  de  casos 
informados  es : primero,  porque  los  libros 
de  texto  americanos  no  describen  la  enfer- 
medad como  realmente  existe  en  la  prác- 
tica; porque  los  libros  de  texto  americanos 
hacen  hincapié  en  un  escalofrío  inicial  for- 
midable y una  esplenomegalia  que  no  se 
observan  en  la  clínica.  Ninguno  de  los 
dos  signos  se  encuentra  en  los  casos  obser- 
vados por  nosotros  en  Puerto  Rico.  La 
otra  razón  es  que  los  laboratorios  de  Sani- 
dad de  los  estados  y municipios  no  están 
debidamente  equipados  para  hacer  el  diag- 
nóstico. En  los  Estados  Unidos,  con  muy 
raras  excepciones,  se  lleva  a efecto  el  diag- 
nóstico por  la  sero-aglutinación  en  el 
National  Health  Institute  de  Washington, 
D.  C.  Recientemente  se  ha  despertado  ma- 


yor interés  por  esta  enfermedad  y algunos 
centros  universitarios  están  haciendo  los 
estudios  de  aglutinación.  Y la  tercera  ra- 
zón es  que  el  médico  americano  raras  ve- 
ces piensa  en  la  posibilidad  de  la  enfer- 
medad de  Weil,  al  hacer  mentalmente  su 
diagnóstico  diferencial,  y más  raro  es  que 
piense  que  pueda  ocurrir  la  enfermedad, 
como  ocurre,  en  un  60%  de  los  casos,  sin 
presentar  el  enfermo  evidencia  alguna  de 
ictericia. 

En  Holanda  la  enfermedad  se  conoce  por 
el  nombre  de  “fish workers  disease”  (la  en- 
fermedad de  los  pescadores).  En  el  Ja- 
pón es  muy  frecuente  la  enfermedad,  y es 
bueno  e interesante  recordar  que  en  el  Ja- 
pón la  incidencia  de  la  enfermedad  de  Weil 
disminuye  cuando  se  usan  fertilizantes  o 
abonos  ácidos  en  los  terrenos  donde  se  cul- 
tiva el  arroz.  IMenciono  este  hecho  con  el 
fin  de  recordarles  a ustedes  que  la  espiro- 
queta icterohemorrágica  no  vive  en  un  me- 
dio ácido.  Cuando  el  terreno  es  alcalino 
la  espiroqueta  muere ; muere  con  más  faci- 
lidad que  si  el  terreno  o el  medioambiente 
fuese  neutral ; pero  sobre  todo,  muere  más 
ligero  en  un  ambiente  ácido.  Por  eso  se 
ha  observado  en  el  Japón,  que  cuando  se 
fertilizan  los  terrenos  con  un  abono  ácido 
las  personas  o peones  que  trabajan  en  esos 
pantanos  donde  se  cultiva  el  arroz  no  se 
infectan  tan  fácilmente. 

La  enfermedad  es  mucho  más  frecuente 
en  varones  que  en  hembras.  En  Amster- 
dam se  reportaron  323  casos  en  varones  y 
solamente  40  en  mujeres.  Esto  no  quiere 
decir  que  haya  susceptibilidad  en  cuanto 
al  sexo,  sino  que  se  debe  a que  los  hombres 
por  sus  ocupaciones  o trabajos  en  ciertas 
industrias  están  más  expuestos  al  conta- 
gio. De  igual  manera  pudiéramos  mencio- 
nar el  hecho  de  que  la  enfermedad  es  más 
rara  en  niños  que  en  adultos.  En  niños 
de  1 a 10  años  de  edad  solamente  se  en- 
contraron 11  casos.  En  hombres  de  10  a 
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40  años  de  edad  se  registraron  240  casos. 
De  igual  manera  la  mortalidad  es  mucho 
ma.yor  segñn  se  avanza  en  años.  La  mor- 
talidad en  niños  hasta  10  años  es  cero ; en 
el  grupo  de  10  a 40  años  es  de  un  7%  en 
el  grupo  de  los  40  a los  60  años  de  edad 
un  49%  muere,  y en  mayores  de  60  años 
la  mortalidad  llega  a más  de  un  65%.  En 
términos  generales  la  mortalidad  es  de 
30%.  Los  casos  anictéricos  no  son  fatales. 

La  enfermedad  tiene  un  período  de  in- 
cubación que  varía  entre  5 y 7 días.  El 
autor  holandés,  Walch-Sorgdrager  da  un 
período  de  incubación  qne  oscila  entre  4 
y 19  días,  con  un  promedio  de  nueve  días 
y medio.  Así  es  que  podemos  aceptar 
como  una  cosa  establecida,  que  el  período 
de  incubación  es  corto,  y es  bueno  recor- 
darlo, pnesto  que  este  dato  pudiera  ayu- 
dar a hacer  un  diagnóstico  diferencial  en- 
tre tifoidea  (14  días)  y enfermedad  de 
Weil. 

Las  manifestaciones  clínicas  de  la  enfer- 
medad de  Weil  se  subdividen  en  tres  eta- 
pas. 

Al  infectarse  el  paciente  — y el  paciente 
casi  siempre  se  infecta  porque  se  conta- 
mina con  la  orina  de  las  ratas — se  puede 
contaminar  trabajando  en  sitios  infectados 
por  las  ratas ; nadando  en  una  piscina  in- 
fectada, o más  frecuentemente,  si  ha  es- 
tado al  borde  de  ahogarse.  El  mayor  nú- 
mero de  casos  en  Holanda  ha  oeiirrido  en 
personas  que  se  han  sumergido  hasta  el 
punto  de  asfixiarse.  De  manera  que  la 
infección  puede  ocurrir  a través  de  esca- 
rificaciones de  la  piel,  a ti*avés  de  la  con- 
juntiva, o de  la  mucosa  de  la  garganta; 
y aunque  algunos  autores  en  Holanda  creen 
que  puede  ocurrir  la  infección  por  via  gás- 
trica, nosotros  creemos  que  es  muy  raro 
que  esto  pueda  suceder;  pues  como  ya  he- 
mos dicho  antes,  la  espiroqueta  no  vive 
en  un  medio  ácido,  por  lo  que  es  natural 
pensar  que  el  ácido  clorhídrico  destruya 


fácilmente  la  espiroqueta  que  logre  acceso 
al  estómago. 

De  cinco  a siete  días  después  de  la  in- 
fección el  paciente  cae  súbitamente  enfer- 
mo, con  fiebre  alta,  como  dije  al  principio, 
con  postración  profunda,  con  dolores  mus- 
culares que  se  acreeentan  más  en  las  pan- 
torrillas y los  mriscnlos  extraoculares  y al- 
guna que  otra  vez  en  los  nuásculos  abdomi- 
nales, (haciendo  muchas  veces  sospechar, 
la  posibilidad  de  un  abdomen  agudo). 
Además  de  estos  síntomas  el  enfermo  tiene 
vómitos,  presenta  nna  leucocitosis  alta,  con 
un  aumento  en  las  células  granulocíticas 
jóvenes,  un  shift  to  the  left;  hay  una  re- 
tención azóica,  y la  urea  nitrógena  oscila 
entre  50  y 100  mgm;  hay  disminución  en 
la  orina  y haj^  la  llamada  diátesis  hemo- 
rrágica,  que  en  mi  opinión  es  el  signo  de 
menos  impoi’tancia  en  el  cuadro  clínico  de 
la  enfermedad  de  Weil,  aunque  a veces 
(un  25%)  se  observa  en  el  paciente  una 
herpes  labial  hemorrágiea. 

Los  glóbulos  rojos  disminuyen,  la  hemo- 
globina baja,  las  plaquetas  se  mantienen 
normales,  al  igual  que  la  protrombina. 
(Nosotros  hemos  informado  un  caso  en  el 
cual  el  tiempo  de  protrombina  se  prolongó 
considerablemente) . 

Un  punto  de  interés  en  el  diagnóstico  di- 
ferencial, consiste  en  el  aumento  citológico 
del  líquido  cefalorraquídeo.  El  cómputo 
celular  es  de  50  a 1000  células  por  m.c., 
siendo  50%  polinucleados  y 50%  linfoci- 
tos.  Si  la  punción  se  hace  después  de  la 
primera  semana,  se  encontrará  además  un 
líquido  amarillo,  cuyo  color  desaparece  al 
ponerse  en  contacto  con  el  sol,  diferencián- 
dose así  de  xantocromatosis. 

Los  cloruros  y dióxido  de  carbono  en  la 
sangre,  se  encuentran  casi  siempre  dentro 
de  los  límites  normales. 

El  primer  estado  o período  de  la  enfer- 
medad que  dura  aproximadamente  una  se- 
mana, se  conoce  con  el  nombre  de  período 
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séptico,  porque  durante  esos  días  ha  ocu- 
rrido una  invasión  de  la  sangre  por  las 
espiroquetas. 

Si  en  un  paciente  gravemente  enfermo, 
con  fiebre  alta,  y los  demás  síntomas  y sig- 
nos ya  mencionados,  la  temperatura  baja 
al  quinto  o sexto  día  y al  mismo  tiempo 
hace  su  aparición  la  ictericia,  lo  más  pro- 
bable es  que  estemos  en  presencia  de  un 
caso  de  Weil,  sobre  todo  si  con  el  descenso 
en  la  curva  térmica,  los  signos  de  toxemia 
se  acentúan. 

El  segundo  período  o estado  tóxico  o 
ictérico,  empieza  generalmente  al  quinto  o 
sexto  día  de  enfermedad  — esto  es : cuan- 
do aparece  la  ictericia.  (Los  casos  anicté- 
ricos no  tienen  un  segundo  período,  pasan 
del  primero  a la  coiivalescencia) . Duran- 
te este  período  (segunda  semana)  las  lep- 
tospiras  van  desapareciendo  de  la  sangre 
y aparecen  en  un  número  cada  día  mayor, 
en  la  orina. 

Es  éste  el  período  más  grave  y durante 
el  cual  puede  sobrevenir  la  muerte  a pe- 
sar de  que  el  paciente  no  tenga  fiebre.  To- 
dos los  síntomas  empeoran ; la  ictericia  se 
hace  más  profunda,  (vuelvo  a recordarles 
que  50%  de  los  casos  no  presentan  icteri- 
cia) — la  toxemia  se  hace  más  profunda; 
la  orina  disminuye  y muchas  veces  hay 
anuria  completa,  que  es  casi  siempre  un 
signo  ominoso,  y la  retención  azóica  es  ma- 
yor ; el  pulso  se  torna  más  débil,  pero  siem- 
pre rápido,  y la  temperatura,  que  era  ba- 
ja, vuelve  a subir  y muchas  veces  sube  a 
grados  altísimos  poco  antes  de  la  muerte. 
La  leucocitosis  que  era  de  15,000  a 20,000 
sube  de  50,000  a 100,000  por  m.c.,  con  la 
presencia  de  células  jóvenes  y hasta  de 
mielocitos  en  la  sangre  periférica.  Los  vó- 
mitos desaparecen,  pero  viene  una  anore- 
xia profunda ; no  hay  manera  de  alimen- 
tar al  paciente ; aparece  la  llamada  herpes 
labial  que  mencioné ; la  congestión  epis- 
cleral o hemorragias  subconjuntivales  que 


tanta  importancia  tienen  durante  la  pri- 
mer semana,  tienden  a desaparecer  y des- 
aparecen durante  la  segunda  y tercer  se- 
mana de  la  enfermedad. 

Durante  la  segunda  semana  la  mortali- 
dad es  de  alrededor  de  un  30%,  y casi 
siempre  la  muerte  ocurre  entre  el  noveno 
y el  décimosexto  día  de  la  enfermedad.  La 
muerte  puede  ocurrir  por  distintas  causas 
o mecanismos.  La  insuficiencia  renal  es  la 
causa  número  uno  de  muerte ; después  vie- 
ne la  insuficiencia  hepática  y renal  combi- 
nadas ; también  pueden  morir  los  pacientes 
como  consecuencia  de  una  toxemia  profun- 
da, aún  antes  de  llegar  al  noveno  día,  y 
pueden  morir,  como  sucede  en  otras  en- 
fermedades agudas,  por  una  pulmonía  ter- 
minal o por  complicaciones  tales  como  en- 
docarditis o miocarditis.  Muy  raras  veces 
mueren  de  hemorragia. 

Al  terminar  esa  segunda  etapa  de  la  en- 
fermedad viene  el  desenlace  fatal,  o entra 
el  paciente  en  el  tercer  período : período  de 
convaleseencia.  Si  una  persona  va  a me- 
jorar de  la  enfermedad  de  Weil,  el  primer 
signo  físico  favorable  es  la  diuresis.  Como 
les  dije  ya,  las  espiroquetas  están  en  la 
sangre  durante  la  primer  semana ; van  a la 
orina  durante  la  segunda  semana,  y du- 
rante el  período  de  convaleseencia  se  si- 
guen encontrando,  si  se  buscan,  en  la  ori- 
na, y hay  veces  que  persisten  en  la  orina 
hasta  cinco  y once  semanas  después  de  la 
enfermedad. 

Como  complicaciones  raras,  o mejor  di- 
cho como  secuelas  de  la  enfermedad,  que  es 
bueno  recordar,  están  la  iridocielitis  y la 
neuritis  óptica,  ambas  muy  rebeldes  al  tra- 
tamiento. La  iridocielitis  y la  neuritis  óp- 
tica son  las  dos  secuelas  más  persistentes 
de  la  enfermedad  de  Weil. 

En  cuanto  al  diagnóstico  de  la  enferme- 
dad, ya  les  dije  cuáles  son  los  signos  clí- 
nicos de  la  enfermedad.  Ya  les  dije,  y creo 
sinceramente,  que  es  una  enfermedad  fá- 
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eil  de  diagnosticar  si  se  tiene  en  mente. 
Es  dificilísimo  que  se  encuentre  otro  cua- 
dro clínico  que  llene  todos  los  requisitos 
de  este  diagnóstico.  Es  muy  raro  que  una 
enfermedad  que  empiece  súbitamente,  que 
se  manifieste  con  fiebre  alta,  dolores  mus- 
culares y pequeñas  hemorragias  en  las  con- 
juntivas, y que  muestre  albuminuria  y re- 
tención azóica,  no  sea  enfermedad  de 
Weil;  sobre  todo  si  al  quinto  o al  sexto 
día  baja  la  temperatura  y aparece  la  ic- 
tericia. Les  dije  también  que  durante  la 
primer  semana  las  espiroquetas  se  encuen- 
tran en  la  sangre  y pueden  recobrarse, 
bien  sea  inoculando  conejillos  de  la  India, 
o encontrando  la  espiroqueta  en  el  campo 
oscuro.  Pero  para  los  de  ustedes  que  se 
ocupan  del  laboratorio  quiero  darles  un 
consejo  en  cuanto  al  campo  oscuro.  Perso- 
nalmente, creo  que  es  el  medio  más  difícil 
para  poder  hacer  un  diagnóstico,  y el  más 
susceptible  a equivocaciones  honradas.  Creo 
que  la  mayor  parte  de  los  diagnósticos  de 
espiroquetas  por  el  “dark  field  illumina- 
tion'^ han  sido  equivocados.  La  única  ma- 
nera. de  imder  hacer  un  diagnóstico  co- 
rrecto es  inyectando  sangre  a un  eobajm, 
y este  cobayo  debe  ser  i;n  animal  joven  de 
alrededor  de  165  gms.  de  peso;  dejarlo  que 
muera,  lo  que  por  lo  regular  sucede  a los 
10  o 14  días,  autopsiarlo  y recobrar  la  es- 
piroqueta del  riñón  o del  pulmón  o el  hí- 
gado. Es  bueno  que  sepan  que  en  el  co- 
bayo infectado,  al  morir,  casi  se  puede  lle- 
gar al  diagnóstico  sin  hacer  el  examen  mi- 
croscópico, porque  los  dos  pulmones  pare- 
cen dos  alas  de  esas  mariposas  moteadas. 

Pero  hay  aún  otro  método  de  poder  ha- 
cer el  diagnóstico,  y es  el  método  de  in- 
yectar la  sangre  al  conejillo,  tomarle  la 
temperatura  diariamente  y al  primer  sig- 
no de  fiebre  aspirar  el  peritoneo,  sacar  un 
poco  de  líquido  peritoneal  y examinar  ese 
líquido,  que  muchas  veces  se  encuentra 
lleno  de  espiroquetas  vivas  cuatro  o cinco 


días  después  de  la  inyección.  Pasada  la 
l)rimer  semana  de  la  enfermedad  tenemos 
que  recurrir  a la  orina,  y vuelvo  a decirles 
que  este  examen  también  es  falaz  y se  pres- 
ta a errores  frecuentes.  Se  debe  coger  la 
orina  fresca  y como  les  dije  al  hablar  del 
medio  ambiente  en  el  cual  se  desarrolla  el 
microbio,  preferiblemente  de  reacción  neu- 
tra. La  orina  debe  inyectarse  antes  de  una 
hora  después  de  emitida.  Se  centrifugan 
50-60  gramos  de  orina,  el  sedimento  se  di- 
luye en  8 o 10  ce.  de  solución  salina  nor- 
mal y se  inyecta  intraperitonealmente  al 
cobayo ; reproduciéndose  la  enfermedad  en 
éste. 

Durante  esta  segunda  semana,  al  noveno 
o décimo  día,  empiezan  a apax'ecer  en  la 
sangre  del  paciente  los  llamados  anticuer- 
pos inmunes,  (aglutininas  y lisinas).  Los 
cuerpos  inmunes  aumentan  rápidamente. 
De  manera  que  al  déeimocuai’to  día  el  “ti- 
tre”  de  la  aglutinación  sube  a cifras  de  va- 
rios cientos  de  miles ; y quiero  decir  tam- 
bién, de  paso,  que  si  un  paciente  sospechoso 
de  ictericia  espiroquetosa  a los  treinta  días 
de  enfermedad,  su  suero  sanguíneo  no  aglu- 
tina la  leptospira,  no  se  trata  de  enferme- 
dad de  Weil.  Nosotros  estamos  usando  el 
método  macroscópico  de  aglutinación. 

Reasumiendo,  el  diagnóstico  podrá  esta- 
blecerse : 

(1)  Durante  los  primeros  cinco  o seis 
días  — inoculando  cobayos  con  la 
sangre  del  paciente. 

(2)  Después  del  noveno  día  inoculan- 
do cobayos  con  la  orina  o con  el 
líquido  céfalorraquídeo. 

(3)  De  los  catorce  días  en  adelante  por 
medio  de  la  sero-aglutinación. 

El  pronóstico  depende  de  varios  facto- 
res : edad,  ictericia,  grado  de  insuficiencia 
renal  y hepática,  tendencia  hemorrágica, 
estado  del  corazón,  etc.  Los  uiños,  hasta 
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10  años  de  edad,  casi  nunca  mueren  como 
consecuencia  de  esta  enfermedad.  íil  \il- 
timo  caso  que  tuvimos  fué  un  niño  de  13 
años  de  edad ; este  joven  adquirió  la  en- 
fermedad probablemente  bañándose  en  una 
piscina  en  Guayama.  Como  les  dije,  hay 
un  número  considerable  de  casos  que  no 
presentan  ictericia,  y como  dice  Schüffner 
— el  autor  que  probablemente  más  nombre 
tiene  en  relación  con  el  estudio  de  esta  en- 
fermedad — “When  there  is  no  jaundice 
there  is  no  death.”  Así  es  que  es  muy  di- 
fácil hacer  un  diagnóstico  de  enfermedad 
de  Weil  en  los  casos  donde  no  hay  icte- 
ricia, a menos  que  uno  tenga  siempre  en 
mente  los  síntomas  y signos  característicos. 

En  el  diagnóstico  diferencial  tenemos 
que  i^ensar  en  muchísimas  enfermedades : 
influenza,  ictericia  infecciosa,  sífilis  secun- 
daria, septicemia,  malaria,  fiebre  hemoglo- 
binúrica,  dengue,  tifus  exantemático,  fie- 
bre amarilla,  fiebre  tifoidea,  ictericia  cata- 
rral, ictericia  hemolítica;  todas  estas  y 
además  pieloflebitis,  colangitis  supurada  y 
muchísimas  otras  enfermedades.  Pero  bas- 
ta por  esta  noche  hacer  un  diagnóstico  di- 
ferencial entre  las  enfermedades  que  más 
fácilmente  pueden  confundirse,  en  nues- 
tro país,  con  la  enfermedad  de  Weil. 

Por  supuesto  que  estando  Puerto  Rico 
en  el  trópico,  es  natural  que  cuando  uno 
ve  un  paciente  con  fiebre,  que  ha  empezado 
con  escalofríos,  aunque  éste  no  haya  sido 
un  “shaking  chill”,  se  piense  en  malaria. 
La  presencia  de  ictericia  no  descarta  la  po- 
sibilidad de  malaria.  Hay  en  nuestra  se- 
rie un  número  de  casos  que  habían  sido 
diagnosticados  como  malaria,  a pesar  de  la 
leucocitosis,  de  un  “shift  to  the  left”,  y 
de  presentar  retención  azóica  y hemorra- 
gia en  las  conjuntivas.  El  diagnóstico  di- 
ferencial entre  malaria  y la  ictericia  es- 
piroquetosa  es  relativamente  fácil.  A me- 
nos que  sean  casos  rarísimos,  el  enfermo 
de  malaria  no  presenta  leucocitosis  — (no 


hay  aumento  en  los  leucocitos  a menos  qixe 
Iiaya  una  infección  concomitante).  Ade- 
más es  muy  raro  que  no  se  pueda  en  un 
caso  de  malaria,  encontrar  el  plasmodium, 
si  se  examina  cuidadosa  y repetidamente 
la  sangre,  sobre  todo  por  el  método  de  “go- 
ta gruesa.”  Debemos  acordarnos  también 
que  en  la  enfermedad  de  Weil  el  bazo  no 
aumenta  de  tamaño  y lo  opuesto  ocurre  en 
casos  de  malaria. 

La  ictericia  catarral,  en  mi  opinión,  es 
el  problema  “par  excellence”  en  el  diag- 
nóstico diferencial.  La  ictericia  catarral 
es  mucho  más  frecuente,  pero  en  esta  en- 
fermedad la  toxemia  no  llega  al  extremo 
a que  llega  en  la  ictericia  espiroquetosa. 
En  ictericia  catarral  no  hay  leucocitosis, 
y sí  una  linfocitosis ; además  linfoadenopa- 
tía,  un  bazo  palpable  y hay  un  signo  que 
nos  ayuda  mucho : náuseas  y vómitos  re- 
flejos provocados  al  hacerse  presión  sobre 
el  epigastrio.  En  casos  de  enfermedad  de 
Weil  cuando  existe  dolor  abdominal  éste 
es  profundo  y localizado  generalmente  en 
el  cuadrante  superior  derecho. 

La  fiebre  amarilla  no  la  tenemos,  pero  es 
posible  que  la  tengamos  algún  día,  y co- 
mo les  dije  antes,  aún  el  mismo  Noguchi, 
con  toda  su  ciencia,  se  equivocó.  Noguchi 
equivocó  casos  de  enfermedad  de  Weil  por 
casos  de  fiebre  amarilla,  y por  muchos 
años  estuvimos  sustentando  el  criterio  de 
que  la  fiebre  amarilla  se  debía  a otra  lep- 
tospira  descubierta  por  Noguebi.  Si  No- 
guchi se  equivocó,  tenemos  que  pensar  que 
cualquiera  podría  equivocarse.  La  posibi- 
lidad de  fiebre  amarilla  se  debe  tener  siem- 
pre en  mente.  En  la  fiebre  amarilla  no 
hay  leucocitosis,  hay  leucopenia;  la  fiebre 
amarilla  se  inicia  con  un  “shaking  chill”; 
en  la  fiebre  amarilla  la  temperatura  baja 
al  tercer  día,  y si  no  se  muere  el  paciente 
entonces,  aparecen,  con  otros  síntomas,  las 
hemorragias  y la  bradicardia.  Esto  es : 
la  curva  térmica  de  la  fiebre  amarilla  es 
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distinta  a la  de  la  enfermedad  de  Weil; 
el  paciente  con  fiebre  amarilla  demuestra 
ansiedad,  presenta  una  cara  congestionada 
.y  los  labios  muy ’rojos ; el  paciente  con 
leptospirosis  ieteroliemorrágica  esté  «páli- 
do, puesto  que  los  glóbulos  rojos  han  dis- 
minuido, y no  tiene  los  labios  inyectados, 

■ y está  en  estado  de  letargo,  comatoso  o en 
un  delirio  suave,  pero  además  de  estos 
signos  está  el  signo  característico  de  fiebre 
amarilla,  que  es  el  signo  de  Faget;  con 
una  fiebí'e  alta  o que  tiende  a subir  el  pul- 
so se  mantiene  lento.  En  resumen,  la;  cur- 
va térmica  es  distinta  en  ambas  enferme- 
dades, en  la  fiebre  amarilla  encontramos 
un  aumento  en  la  hemoglobina  sanguínea, 
probablemente  explicada  por  la  deshidra- 
tación,  y además  el  pnlso  bradieárdieo  ca- 
racterístico. 

Se  pensó  al  principio  que  la  ictericia  se 
debía  a una  duodenitis;  después  pensaron 
algunos  autores  que  era  producida  por  he- 
mólisis  y la  subsiguiente  absorción  de  las 
hemorragias  internas,  pero  por  otro  lado 
encontramos  un  cómputo  normal  de  pla- 
quetas y el  tiempo  de  protrombina  inalte- 
rado. Así  es  que  no  puede  ser  ni  una  duo- 
denitis, ni  lina  tendencia  hemorrágica,  ni 
una  hemolisis ; tiene  que  ser  otra  cosa ; y 
como  verán  en  las  gráficas  que  presentaré, 
ocurre  una  verdadera  obstrucción  intrahe- 
pática.  El  edema  de  los  sinusoides  y la 
inflamación  de  las  células  comprime  los 
conductos  biliares  intrahepáticos  y sobre- 
viene nna  ictericia  por'  obstrucción.  De 
ignal  manera  puede  describirse  la  anuria, 
aunque  muchas  veces  el  riñón  sé 've  histo- 
patológicamente  mejor  de  lo  que  aparen- 
taba estar  clínicamente.  Y en  cuanto  a la 
diátesis  hemorrágica,  repito,  es  el  signo 
que  considei'o  de  menor  importancia.  No 
se  explica  la  diátesis  por  disminución  de 
las  plaquetas  ni  disminución  de  la  protrom- 
bina, sino  por  efecto  tóxico  sobre  el  endo- 
telio  de  los  capilares.  La  diátesis  hemo- 


rrágiea  depende  por  lo  tanto,  de  una  le- 
sión úitrínseca  de  los  capilares  en  sí  y no 
de  anormalidades  en  el  mecanismo  de  la 
eoagnlación  de  la  sangre. 

Los  dolores  musculares  se  explican  por 
las  alteraciones  patológicas  que  sufren  los 
múseulos  durante  el  período  de  invasión 
sanguínea  por  las  espiroquetas.  Las  cé- 
lulas musculares  pierden  su  estriacióii  nor- 
mal, se  hialinizan  y se  vaeuolizan,  presen- 
^ndo  además  una  infiltración  por  histioci- 
tos  y plasmatocitos. 

El  Dr.  Schüffuer,  de  Holanda,  ha  aisla- 
do 12  variedades  patológicas  de  leptospi- 
ras,  que  se  parecen  mucho  morfológicamen- 
te y se  distinguen  inmunológieamente.  A 
nosotros  los  médicos  de  este  hemisferio  no 
nos  interesa  más  que  la  leptospira  que  pro- 
duce la  enfermedad  de  Weil  y la  leptos- 
pira eanícola,  que  produce  una  enferme- 
dad parecida  en  los  perros.  De  la  enfer- 
medad producida  por  la  leptospira  eaní- 
eola  en  seres  humanos  no  han  sido  repor- 
tados más  que  un  caso  en  los  Estados  Uni- 
dos y 12  en  Holanda. 

Tratamiento : 

Como  tratamiento  preventivo  no  tene- 
mos gran  cosa  que  ofrecer,  excepto  las  me- 
didas sanitarias  encaminadas  a la  extermi- 
nación de  las  ratas.  En  el  Japón  han 
usado,  con  aparente  buenos  resultados,  la 
vacunación  con  la  leptospira  muerta. 

En  cuanto  a tratamiento  activo,  hace- 
mos hincapié  en  el  hecho  de  que  es  ésta 
la  única  de  las  enfermedades  producidas 
por  espiroquetas,  que  no  responde  a los  ar- 
senicales.  La  enfermedad  de  Weil  no  res- 
ponde al  Salvarsán,  y no  solamente  eso, 
sino  que  el  Salvarsán  y todos  los  arseni- 
eales  están  contraindicados,  puesto  que  co- 
mo ustedes  vieron,  la  patología  hepática 
es  tan  intensa  que  no  es  lógico  añadir  un 
nuevo  insulto  químico  a las  células  y te- 
jidos ya  afectados  por  la  leptospira. 
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Los  sio'uieiites  clisés  lian  sido  prepara-  de  Patología  de  la  Escuela  de  Medicina 
dos  por  el  Dr.  Koppisch,  del  Departamento  Tropical. 


Distintos  tipos  de  esj)iroquetas  (de  Noguchi  1918). 


Cain])o  oÍ>s('ui'o:  Del  58  a 08:  Leptospira  Icteroliemo- 
riúgica.  Del  09  a 72:  Troponema  pálida. 


Caso  liumano:  Células  hepáticas  demostrando  vacuolas, 
picnosis,  mitosis,  (dos  núcleos),  edema,  etc.  (liema- 
toxylina  y Eosino.  360  X). 


Caso  humano:  Leptospiras  en  los  lobulillos  renales. 
(Método  de  Levaditi.  970  X). 


Caso  ex])erimental.  Cobayo. 
970  X.) 


(Método  de  Levaditi. 
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Eli  seo'undo  luo-ar,  el  autiiiioiiio,  la  sul- 
faiiilamida  y el  ])roiitilín  no  surten  efecto 
al<runo ; se  han  probado  v descartado.  En 
tercer  ln<í'ar,  el  tartrato  de  bismuto  intra- 
venoso se  ha  usado  con  algún  éxito.  En 
mi  o])ini6n  es  iieligroso  su  uso. 

lín  cuarto  lugar,  el  bismuto  coloidal  se 
ha  usado  con  aparente  éxito;  en  quinto  lu- 
gar, experinientalmente  se  ha  comprobado 
que  ciertas  resinas  y ciertos  jabones  tienen 
acción  letal  sobre  la  espiroqueta  y ])or  esa 
razón  jiarece  lógico  jiensar  (pie  el  risinolato 
de  sodio  sea  de  algún  beneficio. 

Por  último  queremos  recordarles  que  el 
mejor  tratamiento  es  el  uso  de  las  antito- 
xinas o del  suero  inmune.  El  suero  inmu- 
ne de  caballo  o de  conejo  o de  chivo  a “tí- 
tulo” de  más  de  uno  ])or  cien  mil,  en  dosis 
de  60  ce.  intramuscularmente.  En  los  mo- 
mentos actuales  es  difícil  conseguir  el  sue- 
ro, porque  los  laboratorios  donde  se  pre- 
paraban en  Europa,  están  ocupándose  de 
otros  asuntos  más  imiiortantes  juira  la  na- 
ción en  guerra.  En  los  Estados  Unidos 
se  fabrica.  Nosotros  no  hemos  ^lodicr 
prejiararlo  aún.  En  la  Escuela  de  ]\ledi- 
cina  Tropical.  Koppisch  tiene  ya  un  buen 
crecimiento  de  leptosjiiras  y abrigamos  la 
esperanza  de  ({ue  dentro  de  algún  tiempo 
podamos  inmunizar  nn  caballo  o algunos 
conejos  y separar  el  suero  con  fines  tera- 
péuticos. Hemos  usado  y podemos  usar  el 
cuero  de  pacientes  convalescientes.  Se  su- 
]mne  que  los  anticuerpos  inmunes  perdu- 
ren dTirante  muchos  años,  y quizás  toda 
la.  vida.  De  modo  ])ues,  (¿ue  en  los  últimos 
casos  (pie  hemos  tenido,  se  ha  usado  con 
aparentes  buenos  resultados  el  suero  de  ])a- 
cientes  que  han  sufrido  esta  enfermedad. 

Em])íricaniente  hemos  usado  la  sal  áci- 


* Caso  del  Dr.  Julio  A.  Santos. 


da  cloruro  de  amonio  jior  via  oral.  En 
nn  caso  gravísimo  que  tuvimos,  en  el  cual 
el  índice  ictérico  llegó  a .’Lió  — era  un  hom- 
bre de  Cagnas,  (pie  reciqieri')- — usamos, 
además  del  suero  de  convaleciente,  la  ad- 
ministración de  cloruro  de  amonio  en  do- 
sis grandes,  pensando  (pie  si  el  organismo 
mata  por  anuria  o jior  infiamación  renal, 
y nosotros  ])odenios  hacerle  el  niedioani- 
biente  en  el  riñón  hostil  a sn  desarrollo  y 
multiplicación,  estamos  favoreciendo  al  pa- 
ciente. 

La  enfermedad  es  más  frecuente  en 
Puerto  Pico  de  lo  que  creíamos ; hemos 
visto  hasta  ahora  casos  que  se  originaron 
en  ¡San  Juan,  Cataño,  Santuree,  Cagnas, 
Guayania,  Aguas  Buenas,  Bayanión,  Fa- 
jardo, San  Lorenzo,  y últimamente  en 
Ai-ecibo*.  El  primer  caso  fué  nn  pacien- 
te de  Fajardo,  y el  último  lo  fué  nn  jo- 
vencito  de  Guayama.  Aparentemente  la 
enfermedad  se  encuentra  diseminada  por 
toda  la  Isla. 

KESUMEN  Y CONCLUSIONES 

Hemos  hecho  un  resumen  de  la  literatu- 
ra médica  reciente  en  relación  con  la  en- 
fermedad de  Weil,  haciendo  hincapié  en 
los  medios  de  diagnóstico  que  deben  ser 
usados  en  las  distintas  etapas  en  el  curso 
de  la  enfermedad. 

Creemos  (lue  la  enfermedad  es  mucho 
más  frecuente  en  Puerto  Rico  de  lo  que 
generalmente  se  cree  y (pie  probablemente 
se  encuentra  diseminada  por  toda  la  isla. 

Por  último,  es  nuestra  oiúuióu  que  la  ic- 
teria  espiroquetosa  debiera  ser  incluida  en- 
tre las  enfermedades  reiiortables  y consi- 
derada como  un  riesgo  industrial  sujeto  a 
compensación  en  ciertas  y determinadas 
ocupaciones  o empleos  en  nuestra  isla. 
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MENTAL  HYGIENE  PROBLEMS  OF  STUDENTS  AT  THE  UNI- 
VERSITY OF  PUERTO  RICO* 
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Wliat  is  mental  hygiene?  Books  liave 
been  written  about  it,  journals  devoted  to 
it  are  being  published,  pamphlets  are  dis- 
tributed and  lectures  given  to  educate  pa- 
rents and  teachers  and  nurses  and  social 
workers  and  physicians  in  its  principles, 
courses  iu  it  are  taught  in  colleges,  and 
its  principles  are  being  applied  to  medicine, 
to  education,  to  industry,  to  criminology ; 
in  short,  to  practically  every  branch  of 
human  culture  and  experience.  We  can 
say  that  the  techniques  of  mental  hygiene, 
which  is  an  art  as  well  as  a science,  are 
being  extensively  used  every  day  in  the 
orientation  of  human  lives. 

Dr.  Edward  Strecker  has  defined  mental 
hygiene  as  “an  effort  to  strengthen  and 
discipline  the  mind,  a cultivation  of  its 
constructive  potentialities  so  that  they  may 
be  developed  into  helpful  realities.  The 
objective  is  the  greater  happiness  of  the 
individual,  and  its  larger  and  ultimate 
goal  the  mental  or  spiritual  betterment 
and  evolution  of  the  race.  In  a more  re- 
stricted sense,  the  purpose  is  to  free  the 
individual  from  blind  conflicts  that  are 
disturbing  him,  and  allow  him  to  be  free 
to  apply  himself  to  the  problem  at  hand. 
It  should  be  a great  step  — concludes  the 
Professor  of  Psychiatry  at  the  University 
of  Pennsylvania  — toward  the  prevention 
of  possible  mental  illness,  emotional  in- 
capacity, and  a.social  conduct.” 

IMental  hygiene  as  applied  to  education 


* Presented  at  the  School  of  Tropical  Medicine, 
November  5,  1942. 

Director  of  the  Department  of  Mental  Hygiene, 
University  of  Puerto  Rico. 


in  colleges  and  universities  has  well  jias- 
sed  the  exiierimental  stages.  Its  impor- 
tance has  been  amply  recognized.  A sur- 
vey conducted  by  Dr.  Theophile  Raphael, 
of  the  University  of  IMichigan,  showed  that 
“of  479  replies  to  a questionnaire  inquiry 
sent  to  865  American  college  institutions 
...  93  per  cent  indicated  that  attention 
along  mental-hygiene  lines  is  an  impor- 
tant need  of  the  students.”!  This  was 
iu  1937,  and  by  that  time  41  per 
cent  of  these  institutions  had  already  set 
up  some  form  of  consultation  service  of 
this  kind,  and  45  per  cent  more  were  in- 
terested in  the  establishment  of  such  ser- 
vice.2 

Today  the  application  of  mental-hygiene 
or  psychiatric  techniques  for  the  solution 
of  certain  emotional  problems  which  are 
common  to  a very  large  number  of  stu- 
dents, can  produce  as  real  and  as  successful 
results  as  those  obtained  through  the  utili- 
zation of  other  common  medical  or  surgical 
procedures  which  are  routinely  applied 
when  health  problems  arise. 

In  an  article  entitled  “Mental  Hygiene 
Problems  in  a University  ”3  Dr.  Harold  D. 
Palmer,  psychiatrist  of  the  University  of 
Pennsylvania  Student  Health  Service  con- 
cludes that  “the  primary  purpose  of  col- 
lege should  not  be  the  stimulation  of 
scholarship  alone,  but  the  training  for 
well-rounded  development  of  the  personal- 
ity. Our  educational  philosophy  should 
be  to  foster  the  growth  of  an  emotionally 
sturdy,  intelligent,  self-sufficient,  physical- 
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ly  healthy  individual,  possessing  good  in- 
sight and  a good  sense  of  reality.” 

The  dii’ectors  of  our  University  evident- 
I3'  had  this  ideal  in  mind  when  thej" 
decided  to  sponsor  a mental  hygiene  ser- 
vice for  the  students  at  our  highest  center 
of  learning.  Following  the  suggestions 
made  in  a plan  which  I had  the  honor  of 
being  asked  to  prepare  for  the  late  Board 
of  Trustees,  the  service  was  created  and  has 
been  functioning  since  September,  1941. 

I shall  now  make  a brief  survey  of  the 
problems  met  with  in  this  type  of  work, 
and  outline  the  methods  employed  towards 
their  solution.  Then  I shall  summarize  a 
few  cases  representing  different  types  of 
situations  that  have  been  taken  care  of  in 
this  department  of  the  University. 

II. 

During  the  j^ears  that  the  writer  has  de- 
voted to  the  practice  of  neuropsychiatrj' 
in  this  island,  he  has  come  in  frequent 
contact  with  college  students. 

They  have  reached  the  office  of  the  psy- 
chiatrist through  diverse  routes : Some 
have  been  brought  in  by  their  parents, 
others  have  been  referred  by  their  family 
phj^sician ; others  came  through  some  hos- 
pital dispensary,  some  have  been  referred 
by  social  workers  who  have  taken  a course 
in  Mental  Hj^giene  and  know  what  psy- 
chiatry" can  offer  in  certain  specific  situa- 
tions. Others  have  been  sent  to  us  by  a 
friendly  teacher;  and  others  have  come 
directly  to  the  psychiatrist  because  they" 
have  read  or  heard  somewhere  that  he  is 
the  person  who  can  help  them  in  their 
predicament. 

Among  this  group  recruited  from  the  en- 
vironment of  the  University,  there  is  a 
fair  representation  of  all  social  and  eco- 
nomic classes,  of  all  religious  and  political 
creeds,  of  many  types  of  personality  and 


intelligence.  There  is  the  bright  and  the 
mediocre  student,  the  introvert  and  the 
“go-getter”,  the  scion  of  well-to-do  fami- 
lies and  the  poor  student  who  formerly, 
before  the  inauguration  of  this  type  of 
service  in  the  University,  had  to  be  taken 
care  of  as  a charity  case.  Their  only  com- 
mon denominator  consists  in  being  college 
students. 

The  problems  which  they  present  are 
diverse.  Some  are  quite  simple  and  can  be 
easily  handled,  perhaps  in  a few  therapeu- 
tic interviews  with  the  student.  Others 
are  more  serious  and  demand  more  com- 
plicated resources. 

My  findings,  which  in  this  respect  are 
very  similar  to  those  of  the  psychiatrist 
at  the  University  of  Pennsylvania^^  show 
that  the  largest  group  is  composed  of 
adolescents  who  present  an  anxiety  syn- 
drome. This  is  a type  of  reaction  that 
does  not  constitute  a neurosis,  in  the  clas- 
sical sense.  It  may  be  considered  rather 
as  a reactive  behavior  disorder,  consisting 
in  a conglomerate  of  sy^mptoms  typical  of 
the  fear  emotion.  There  is  a feeling  of 
anxiety  that  may  vary  in  intensity,  a sense 
of  impending  disaster,  a fear  of  failing  in 
studies  and  examinations,  a fear  of  “losing 
the  mind”;  lack  of  concentration  and  at- 
tention, poor  memory,  fatigue,  perhaps  in- 
somnia, and  at  times  a strange  feeling  of 
depersonalization  and  slight  dizziness.  All 
these  subjective  sensations  are  generally 
accompanied  by  the  u.sual  physical  man- 
ifestations of  fear ; namely,  tremors,  pal- 
pitation, cold  sweats,  vasomotor  phenom- 
ena, gastro-intestinal  upsets,  etc. 

Among  the  neurotic  group  we  have  seen 
hypochondriac  reactions,  hysterical  young 
men  and  women  with  their  impressive  ar- 
ray of  conversion  phenomena  at  the  somatic 
level  and  the  obssessive-compulsives  with 
their  fears,  their  compulsions  and  their 
rituals. 
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Among  the  pre-psyehoties  we  get  the 
so-called  “affective  reaction  types”  who 
may  in  the  future  develop  the  syndromes 
of  manic-depression.  Also  the  incipient 
schizophrenics  in  whom  an  irreparable 
catastrophe  may  be  averted  sometimes  if 
remedial  measures  are  used  early  enough. 

We  have  had  a few  cases  suffering  from 
homosexual  tendencies,  in  both  sexes.  These 
have  spontaneously  seeked  psychiatric  help. 

There  has  been  a small  number  of  cases 
of  endocrine  dysfunction  with  repercus- 
sions in  the  behavior  patterns.  These  have 
been  reintegrated  to  a normal  academic 
life  after  adequate  glandular  therapy. 

A few  cases  of  migraine  have  also  been 
treated ; and  finally,  a small  group  of  neu- 
rologic conditions  including  iieurosyphilis, 
brain  tumor,  hemiplegia  due  to  birth  in- 
jury and  convulsive  disorders  complete 
the  cross-section  of  the  problems  met. 

A general  view  of  the  situation  has  been 
very  aptly  expressed  by  Dr.  Clements  C. 
Fry,  head  of  the  Division  of  Student 
iMeutal  Hygiene  at  Yale  I'niversity,  in  the 
following  words: 

“All  but  a few  of  the  patients  treated 
by  a college  mental  hygiene  department 
are  so-called  normal  boys,  who  react  at 
times,  according  to  the  circumstances  of 
their  lives,  in  much  the  same  ways  as  those 
who  are  popularly  considered  ‘abnormal’... 
For  the  most  part,  these  students  look 
upon  themselves  and  are  regarded  by  others 
as  ‘normal’  people.  And  the  university 
psychiatrist  also  thinks  of  them  as  fairly 
normal.  For  the  problem  which  disturb 
them  emotionally  and  physically  arise  in 
the  normal  process  of  their  growth  and  in 
the  adaptation  to  the  special  environment 
of  a college  or  university.  ”5 

III 

What  is  the  psychiatrist’s  approach  to 


these  problems?  They  are  so  varied,  and 
at  times  so  complex  that  “in  order  ade- 
quately to  treat  an  individual”,  as  Dr.  Fry 
has  remarked  in  his  above-quoted  article 
“his  personality  must  be  scrutinized  in  a 
broad  perspective  of  medical,  social,  and 
psychological  luiowledge.  Such  a study 
is  the  special  province  of  the  psychiatrist. 
Ilis  training  has  prepared  him  for  the  job 
of  guiding  the  adaptation  of  an  individual 
to  his  environment,  and  helping  him  to 
assess  his  resources  so  that  he  can  use  them 
profitablj'.  ’ ’ 

The  treatment  undertaken  by  the  writer 
in  the  seventy  eases  attended  by  him  dur- 
ing the  past  thirteen  months  has  been  con- 
ducted along  the  following  general  lines : 

The  first  steii  is  an  initial  interview  in 
which  the  student  is  allowed  to  make  an 
exposition  of  his  problem  as  he  sees  it,  and 
is  encoi;raged  to  recount  his  symptoms  in 
detail.  He  is  encouraged  to  unburden  him- 
self of  all  that  is  troubling  him  at  the 
conscious  level. 

Once  that  the  complaints  have  been 
examined  and  recorded,  the  student  is  sub- 
jected to  a physical  and  neurological  ex- 
amination. In  those  cases  where  definite 
somatic  pathology  is  encountered  or  sus- 
pected, or  where  clinical  laboratory  inves- 
tigations are  indicated  the  student  has  been 
referred  to  the  Student  Health  Service  with 
a request. 

Once  the  diagnosis  is  thus  made,  the 
active  therapy  begins.  This  generally  con- 
sists of  a series  of  interviews,  in  which 
gradually  a complete  longitudinal  life- 
history  of  the  student  is  obtained.  These 
interviews  are  not  formal  question-and- 
aiiswer  sessions,  but  rather  informal  dis- 
cussions during  which  the  student  is  placed 
at  his  or  her  ease,  and  encouraged  to  talk 
about  his  background,  his  likes  and  dis- 
likes, his  pet  enthusiasms  and  aversions, 
his  experiences : medical,  amorous,  curricu- 
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lar  and  religious ; his  successes  and  frus- 
trations, his  good  fortunes  and  disappoint- 
ments, his  childhood  memories  and  his 
plans  for  the  future.  A fairly  complete 
psychobiological  picture  of  the  individual 
is  thus  obtained,  and  as  we  go  along  it  is 
pointed  out  to  him  where  and  how  his  con- 
flicts have  arisen  and  how  they  have  tran- 
slated themselves  at  the  conscious  level  into 
the  incapacitating  or  disturbing  symptoms. 
In  some  cases  the  mere  talking  out  of  the 
difficulties  is  sufficient  to  desensitize  the 
patient  to  an  emotionally-charged  situation 
and  give  him  prompt  relief. 

All  this  is  done  in  a matter-of-fact  man- 
ner, carefully  avoiding  any  dogmatizatiori 
or  preaching.  The  psychiatrist  has  been 
trained  to  assume  and  cultivate  an  ob- 
jective point  of  view.  He  carefully  avoids 
injecting  his  personal  bias  or  beliefs  into 
the  discussion  of  problems  with  his  pa- 
tients. He  never  sits  in  judgment;  be- 
haviour is  to  him  a psychobiological  phe- 
nomenon without  ethical  implications. 
Such  naive  and  totally  ineffectual  advice 
as  ‘‘ponga  de  su  parte”  or  telling  the 
patient  to  utilize  his  will  power  and  his 
intelligence  to  correct  the  situation  or  to 
get  rid  of  his  symptoms,  is  never  given. 

In  fact,  it  is  very  seldom  that  we  give 
direct  advice.  The  patient  is  always  en- 
couraged to  take  his  own  decisions  once  the 
emotional  curtain  that  is  obscuring  his 
reasoning  power  is  rent.  We  know  enough 
about  the  emotional  conditioning  of  human 
reactions  to  assess  in  its  true  perspective 
the  “intellectual”,  conscious  control  of 
behaviour.  In  all  these  situations  in  which 
there  always  is  an  apparent  intellectual 
root  to  the  reaction  we  do  what  a well- 
known  psychiatrist  has  described  as 
“scraping  the  surface  off  in  order  to  ex- 
pose the  real  motivation.” 

This  general  technique  has  to  vary  as  to 
details,  according  to  the  individual  case. 


In  certain  instances  we  have  made  use  of 
auxiliary  measures  such  as  free-association 
tests,  dream  analysis  and  hypnosis.  In 
every  case  we  explain  very  carefully  to 
the  student  what  we  propose  to  do,  and 
assure  ourselves  first  that  the  purpose  of 
the  procedure  is  understood,  so  as  to 
eliminate  any  impression  of  mystery,  magic 
or  charlatanism.  In  the  vast  majority  of 
cases,  however,  we  use  the  dialectic  method 
in  a psychotherapeutic  interview.  In  some 
instances  an  occasional  injection  of  reas- 
surance is  indicated.  This  is  given  when 
and  as  needed,  but  we  try  to  devote  our 
time  to  the  use  of  more  permanent  and 
effective  measures. 

This  objective  attitude,  which  we  try  to 
apply  in  a manner  which  is  scientific  with- 
out dogmatism,  helpful  without  sentimen- 
tality, and  which  is  free  fiom  the  pater- 
nalistic, “Big  Brother”  approach  to  which 
the  student  has  probably  been  exposed 
ad  nauseam  if  he  previously  seeked 
non-psychiatric  help,  generally  produces 
in  him  a pleasant  surprise  and  a desire  to 
cooperate  with  the  psychiatrist. 

In  our  series,  the  shortest  case  took  a 
total  of  four  hours  to  get  satisfactory  re- 
sults. Other  cases  who  were  seen  for  the 
first  time  several  months  ago,  are  still 
coming  for  treatment,  on  an  average  of 
once  a week. 

The  help  of  some  teachers  has  been 
sought  in  certain  situations  where  their 
cooperation  was  considered  necessary  to  aid 
the  student  in  his  difficulty.  I am  hap- 
py to  say  that  in  every  case  a spirit  of  un- 
derstanding has  been  evident,  and  the  help 
solicited  immediately  forthcoming.  The 
Student  Health  Service  has  given  us  full 
and  very  valuable  collaboration.  Special 
mention  should  also  be  made  of  the  Dean 
of  Men  who  has  materially  aided  many 
students,  collaborating  with  the  psychia- 
trist in  a manner  that  shows  a sympathe- 
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tic  understanding  of  the  psychiatric  im- 
plications of  individual  maladjustments 
in  university  students. 

It  has  not  been  possible  for  the  Depart- 
ment to  secure  adequate  quarters  in  the 
campus,  as  yet.  The  students  are  seen 
in  iny  private  office  in  Santurce.  They  are 
free  to  come  at  any  time,  the  only  re- 
quisite being  that  they  make  an  appoint- 
ment in  advance,  just  as  any  other  private 
patient  does.  Urgent  eases  have  been  seen 
immediatelj''.  We  shall  not  discuss  now 
the  relative  advantages  and  disadvantages 
of  this  system.  Suffice  it  to  state  that  so  far 
it  seems  to  have  worked  nicely  for  the 
benefit  of  the  students. 

IV 

I shall  now  make  a brief  summary  of 
some  of  tlie  eases  treated.  It  has  been 
difficult  to  decide  which  ones  should  be 
used  for  this  purpose,  as  each  and  every 
on-e  could  be  utilized  to  illustrate  some 
point  of  interest  in  mental  hygiene. 

For  anyone  who  has  the  scientific  curio- 
sity and  the  patience  to  iinravel  the  de- 
tails of  human  lives,  every  new  ease  is 
an  adventure,  rich  in  human  experiences. 
One  sees  how  these  details  integrate  a pic- 
ture that  moves  through  the  years,  until 
it  shows  the  scene  we  are  witnessing : the 
direct  result  and  consequence  of  all  that 
has  come  before.  We  selected  these  four 
cases  mainly  because  they  show  how  these 
problems  may  arise  in  members  of  diverse 
and  contrasting  social  strata,  and  because 
thej''  exemplify  certain  situations  that  can 
be  dealt  with  effectively  bj'  applying  men- 
tal hygiene  techniques. 

The  liberties  necessarily  taken  for  the 
disguise  of  the  personal  identity  of  each 
case  presented,  in  no  way  have  altered 
the  lU’imary  situations  envolved  nor  the 
fundamental  implications. 


The  first  case  is  one  of  an  anxiety  re- 
action in  an  intelligent,  physically  healthy, 
21-year  old  girl  of  a hypomanic  temper- 
ament and  poor  economic  level.  In  this 
case  the  emotional  difficulties  were  pre- 
cipitated by  environmental  stresses. 

Case  No.  1 was  referred  to  the  psychiatrist 
bj'  the  Student  Health  Service  because  this 
21-year  old  girl  was  complaining  of  ner- 
vousness, tremors  and  anxiety.  At  the 
beginning  of  the  initial  interview  she  was 
very  tense  and  on  the  verge  of  tears.  She 
complained  of  marked  tremor  of  the  hands, 
so  marked  at  times  that  she  could  not  paint 
her  fingernails  and  it  made  her  handwriting 
shaky  and  at  times  unintelligible.  As  a 
rule  she  slept  fairly  well,  but  as  soon  as 
she  woke  up  in  the  morning  she  anticipated 
disaster.  During  the  forenoon  she  invaria- 
bly felt  anxious  and  depressed.  After  lunch 
these  feelings  subsided,  but  she  remained 
tense  and  had  a vague  feeling  of  impending 
catastrophe.  The  tremor  persisted  continual- 
ly. She  remembered  having  suffered  pre- 
viously from  something  like  this  when  she 
was  13,  but  the  anxiety  was  much  less  in- 
tense, only  lasted  a few  days,  and  disappear- 
ed spontaneously.  Another  mild  episode  of 
anxiety  made  its  appearance  last  year,  while 
she  was  finishing  High  School.  Now  it 
had  been  worse  than  ever,  and  she  was 
afraid  of  “losing  her  mind”,  of  being  un- 
able to  pursue  her  studies,  and  some  dark 
fear  of  some  unknown,  sinister  “some- 
thing” that  she  did  not  know  what  it  was 
lurked  continually  in  the  edges  of  her  con- 
scious life. 

From  the  physical  standpoint  we  ruled 
out  hyperthyroidism  as  well  as  any  neuro- 
logical disturbance  that  might  produce  the 
tremors.  This  was  a picture  of  anxiety 
on  a functional  basis.  We  encouraged  con- 
fidences to  get  at  the  root  of  the  matter, 
gradually  the  whole  story  came  out.  In 
synthesis,  it  was  the  following:  She  is  the 
third  of  14  siblings,  and  was  born  and 
reared  in  the  country,  of  clean,  hard-work- 
ing, God-fearing,  white  peasant  stock  of 
above  average  education.  Father  had  finish- 
ed the  fifth  grade  in  elementary  school,  and 
kept  on  a self-education  of  a sort.  He  was 


MENTAL  HYGIENE  ■ PEOBLEMS— MOEALES 


397 


naturally  endowed  with  intellectual  capacity 
and  ambition,  and  gradually  progressed  in 
life,  from  common  laborer  in  the  fields  to 
proprietor  of  a small  store.  He  was  always 
relating  how  bright  he  had  been  in  school, 
and  fired  the  ambition  of  this  particular 
child  to  study  and  be  a career  woman.  At 
the  age  of  six  she  began  attending  a rural 
school.  The  hurricane  of  San  Ciprián  marked 
the  first  catastrophe  in  her  life.  It  devas- 
tated that  region  and  ruined  her  father's 
small  business.  The  experience  during  the 
storm  remained  indelibly  recorded  in  this 
girl’s  memory,  and  she  painted  a very  vivid 
and  realistic  picture  of  this  drama  which 
produced  her  first  anxiety.  There  followed 
a period  of  extreme  poverty  and  near  star- 
vation. In  spite  of  that  the  whole  family 
stuck  together  and  fought  it  out  with  great 
spiritual  fortitude.  The  father 's  advice 
and  example  has  inspired  this  girl  with  high 
ideals  of  courage  and  hard  work  in  order 
to  obtain  her  goals.  She  continued  attend- 
ing grammar  school,  showing  all  the  time 
great  aptitudes  for  dramatics  and  reading 
poetry.  After  obtaining  her  eight  grade 
diploma  she  decided  to  quit  school  for  a 
while  and  try  to  earn  some  money  to  help 
her  father  support  the  large  family.  She 
went  to  a nearby  city  and  obtained  some 
work  in  a laundry.  There  she  worked  for 
six  months  for  her  room  and  board  and  five 
dollars  a month.  Then,  seeing  no  opportu- 
nity for  advancement  she  decided  to  go  back 
home  and  learn  the  trade  of  “despalilla- 
dora”  in  a cigar  factory.  This  she  did, 
and  it  was  not  long  before  she  had  not 
only  joined  a labor  union  and  was  elected 
a member  of  the  board  of  directors,  but  her 
fighting  spirit  and  her  sense  of  justice 
drove  her  to  head  a strike  that  had  suces- 
sful  results  for  the  workers.  Her  father 
did  not  approve  of  her  radical  proclivities, 
and  talked  her  into  giving  up  her  job  and 
going  back  to  school.  After  three  years  of 
these  activities,  she  went  back  to  school 
and  studied  three  years  of  High  School. 
There  was  no  fourth  year  in  her  home-town, 
so  that  the  problem  of  living  away  from 
home,  without  any  means  of  support,  arose 
again.  She  managed  to  obtain  a scholar- 
ship from  a religious  institution  and  went 
away  to  a neighboring  town  where  she 


graduated  from  High  School.  The  scholar- 
ship during  that  year  took  care  of  her  school 
expenses,  but  she  had  to  pay  a nominal  sum 
for  room  and  board.  There  was  no  other 
resource  but  to  obtain  personal  aid  from 
people  who  could  afford  it  and  who  were 
willing  to  help.  This  feeling  of  accepting 
charity,  however,  was  a constant  source  of 
irritation  to  her.  She  had  a particularly 
humiliating  experience  once  when  she  tried 
to  collect  the  money,  and  this  was  con- 
nected with  her  second  episode  of  anxiety. 
Finally  she  graduated,  and  decided  to  come 
to  the  University  for  a college  education. 
Her  father  could  only  contribute  a calf. 
She  accepted  it,  and  raffled  it  off.  During 
the  summer  vacation  preceding  her  enroll- 
ment in  the  University  she  went  about  very 
actively  selling  tickets  for  this  purpose, 
and  obtained  enough  money  to  start  with. 
At  the  same  time  she  secured  a part-time 
job  that  helped  to  pay  her  expenses,  and 
through  some  influential  friends  she  secured 
free  room  and  board. 

This  arrangement  persisted  during  a few 
weeks,  but  a very  disagreeable  situation 
arose  in  the  house  where  she  was  staying. 
She  had  volunteered  her  services  as  helper 
in  the  kitchen  and  in  the  household  duties 
in  order  to  justify  her  free  board.  Soon 
friction  arose  between  her  and  a member 
of  the  household  who  resented  her  status. 
An  emotionally-charged  atmosphere  per- 
vaded every  moment  that  she  stayed  in  the 
house,  and  she  suffered  humiliations  from 
the  family,  and  even  from  the  cook  and 
the  servants.  She  feared  the  hour  every 
day  when  she  had  to  return  to  the  house. 
Her  pride  prevented  her  from  giving  in,  her 
sense  of  loyalty  and  her  destitute  prospects 
prevented  her  from  open  rebellion,  her  sen- 
se of  duty  made  it  hard  for  her  to  indulge 
in  a flight  from  the  untenable  situation. 
She  did  not  even  have  the  consolation  of 
talking  things  over  with  anybody,  because 
she  was  afraid  that  her  family  would  learn 
of  her  troubles  and  make  her  return  home, 
giving  up  her  studies.  This  created  in  her 
a conflict  that  day  by  day  became  more  in- 
tense. The  emotional  turmoil  was  tran- 
slated at  the  conscious  level  in  terms  of 
anxiety  with  its  array  of  symptoms  that 
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besieged  tbia  girl  when  she  first  consulted 
the  psychiatrist. 

( 

The  outcome  of  this  case  has  been  very 
satisfactory.  As  soon  as  this  girl  poured 
out  her  troubles  and  saw  the  relation  be- 
tween her  emotional  conflicts  and  her  phy- 
sical sjTnptoms  she  began  to  lose  her  fears, 
and  she  could  clearly  see  her  way  ahead 
for  a more  intelligent  solution  to  her  situa- 
tion. She  made  better  arrangements  for 
obtaining  her  room  and  board  elsewhere  in 
such  conditions  that  there  was  no  implica- 
tion of  charity  in  the  set-up.  Soon  her 
symptoms  subsided.  The  last  I heard  from 
her  she  was  a happy,  normal  girl,  doing 
good  academic  work. 

Case  2 presents  a similar  symptom  of 
tremor  of  the  hands,  emotionally  deter- 
mined by  an  entirely  different  set  of  cir- 
cumstances : 

This  is  tlie  case  of  a 23  year  old  girl  who 
is  studying  her  second  year  in  one  of  the 
professional  schools.  She  also  felt  nervous, 
could  not  sleep  well  and  suffered  from 
gastro-intestinal  upsets  every  time  she  felt 
any  strong  emotion.  She  was  not  conscious 
of  any  feeling  of  anxiety,  but  was  consider- 
ably worried  about  her  tremor  of  the  hands, 
which  was  quite  marked,  especially  when 
she  attempted  voluntary  movements.  Some 
details  of  the  interpersonal  relations  in  the 
family  life  are  significant:  Father  died  of 
apoplexy  when  patient  was  a small  chUd. 
Mother  died  in  1935,  in  circumstances  which 
will  be  briefly  related  below.  The  patient 
is  the  youngest  of  six  siblings.  Although 
being  the  smallest  in  the  brood,  which  con- 
sisted of  three  brothers  and  three  sisters, 
this  girl  was  the  closest  one  to  her 
motlier,  helping  her  devotedly  from  her 
early  years  in  the  domestic  labors.  When 
her  mother  died  she  assumed  the  maternal 
role  in  the  house,  and  has  been  running  the 
household  ever  since.  The  present  illness 
began  about  4 years  ago.  Until  then  the 
patient  had  felt  in  very  good  health.  She 
is  not  the  apprehensive,  nervous  type,  but 
on  the  contrary  has  always  prided  herself 


in  being  courageous  and  level-headed.  She 
was  the  one  who  took  care  most  devotedly 
and  uremittingly  of  their  sick  mother. 
When  her  mother  became  critically  ill  she 
spent  many  nights  watching  by  her  bedside, 
and  since  then  this  girl  has  not  slept  as 
soundly  as  she  used  to.  The  death  of  her 
mother  was  quite  a blow,  but  she  weathered 
the  storm  well,  and  stepped  right  into  the 
maternal  shoes  as  head  of  the  household. 
Some  months  later  she  resumed  her  studies 
at  the  University.  One  day,  while  making 
a drawing  in  a Biology  class,  she  noticed 
that  her  arm  trembled  and  that  the  outline 
of  tlie  drawing  was  very  irregular  and  shaky. 
This  caused  her  a great  fear,  and  since 
then  whenever  she  tried  to  write  or  to  do 
any  voluntary  movement,  especially  in  the 
presence  of  other  persons,  the  tremor  upset 
her.  A careful  neurological  examination 
revealed  that  there  was  no  “organic”  basis 
for  this  tremor,  and  it  was  demonstrated 
to  the  patient  how  the  hands  ceased  to  trem- 
ble as  soon  as  the  arm  muscles  were  re- 
laxed. 

She  was  much  relieved  on  discovering 
this,  and  soon  learned  how  to  stop  practical- 
ly all  tremor  by  avoiding  muscular  tension. 
This  took  care  of  the  most  bothersome 
symptom  in  this  case,  but  wished  to  go  far- 
ther than  that,  and  try  to  get,  if  possible, 
at  the  root  of  the  trouble.  We  had  a clue 
in  the  obvious  emotional  identification  of 
this  girl  with  her  mother,  and  the  fact  that 
her  symptom  appeared  sometime  after  the 
tm'moil  caused  by  the  mother’s  illness  and 
death.  Our  suspicions  about  the  emotional 
connection  in  determining  this  particular 
symptom  were  confirmed  when  it  was  dis- 
covered that  her  mother  had  suffered  dur- 
ing her  last  years  from  Paralysis  Agitans 
with  increasing  tremor  of  the  hands.  In 
fact,  the  picture  that  our  patient  described 
of  her  mother’s  last  illness  suggested  cere- 
bral arteriosclerosis  with  lesions  in  the  basal 
ganglia  and  psychotic  manifestations. 

I believe  that  this  girl  had  unconscious- 
ly identified  herself  with  her  mother  to 
the  extent  that  she  even  developed  some 
of  the  dramatic  manifestations  of  her  ill- 
ness. At  the  conscious  level  what  she  had 
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was  a tremendous  fear  of  having  “in- 
herited” her  mother’s  disease.  When  sie 
came  to  the  psychiatrist ’s  office  the  tremor 
was  so  marked  that  this  girl  was  almost 
panicky.  The  situation,  if  unrelieved,  may 
have  incapacitated  her  for  her  chosen 
career. 

Treatment  in  this  case  consisted  of  reas- 
surance, based  on  our  own  conviction  that 
this  symptom  was  not  organically  deter- 
mined. The  difference  between  “organic” 
and  ‘ ‘ functional  ’ ’ tremor  was  carefully  ex- 
plained to  the  patient  in  clearly  under- 
standable terms,  and  she  was  taught  pro- 
gressive relaxation.  As  soon  as  she  con- 
vinced herself  that  her  muscles,  when  re- 
laxed, ceased  to  tremble,  she  was  greatly 
relieved.  Light  sedative  medication  was 
used  in  the  beginning.  Later  on  she  was 
encouraged  to  re-live  the  details  of  her 
mother’s  last  illness  and  thus  much  pent- 
up  emotion  was  discharged.  She  soon 
realized  the  connection  between  her  tremor 
and  her  unconscious  identification  with  her 
mother.  The  tremor  disappeared,  I be- 
lieve, permanently. 

I do  not  doubt  that  deeper  probing 
would  have  brought  to  the  surface  other 
unconscious  mechanisms  in  connection  with 
this  same  symptom,  but  it  would  have 
been  unnecessary  and  unjustified  under 
the  circumstances.  Another  more  rapid 
and  dramatic  approach  would  have  been 
to  remove  the  symptom  in  a few  minutes 
using  hj'pnosis.  This  would  have  been 
spectacular,  but  insufficient.  It  would  not 
have  given  the  patient  any  insight  into  the 
causation  of  her  disorder,  and  probably 
this  same  symptom  or  another  one  related 
to  the  fundamental  problem  would  have 
soon  appeared. 

The  two  eases  considered  so  far  have 
been  those  of  plodding,  hard-worldng  girls 
of  large  families  in  the  low  economic  brac- 
kets. Our  third  ease  will  be  that  of  a 


young  man,  the  only  son  and  heir  of  a 
wealthy  family;  the  owner  of  a shiny 
roadster,  a bank  account,  a doting  aunt, 
a poor  scholastic  record,  an  unpreposses- 
sing physical  appearance  and  an  unhappy 
disposition.  “Junior”  was  sent  by  his 
aunt  to  the  psychiatrist,  because  of  his 
“nervous  dyspepsia”.  • 

Case  No.  3 is  that  of  this  21  year  old 
male  student  who  came  to  us  during  his 
second  year  in  college.  His  father  died 
when  he  was  a baby.  He  might  have  been 
the  youngest  of  two  siblings,  but  the  oldest 
one  was  a stillbirth.  Junior  had  difficulties 
from  the  very  start,  as  he  had  to  be  ex- 
tracted with  forceps,  and  suffered  a birth 
injury  which  to  this  day  has  left  neurolo- 
gical residua.  His  mother  died  soon  after 
his  birth,  and  he  was  entrusted  to  the  care 
of  a maiden  maternal  aunt.  At  the  age  of 
2 years  he  could  not  walk,  and  he  was 
taken  to  several  specialists.  Soon  after  the 
father  died.  The  aunt  concentrated  all  of 
her  affections  in  the  poor  child,  who  de- 
veloped slowly  and  with  great  difficulty. 
The  rest  of  the  story  of  this  boy  is  a vivid 
example  of  how  a child  should  not  be 
brought  up.  His  aunt  developed  a neurotic 
attachment  and  almost  smothered  him  with 
love.  The  boy  was  never  permitted  to  play 
with  other  children,  lest  he  would  be  hurt; 
he  could  not  do  any  physical  exercise  be- 
cause it  might  prove  too  strenous  for  his 
delicate  health.  Instead  of  teaching  him 
to  overcome  the  motor  handicap  that  he  had 
as  a result  of  injury  at  birth,  this  was  con- 
stantly used  as  a pretext  that  the  aunt 
had  for  not  allowing  him  any  independence. 
To  this  very  day,  his  aunt  still  bathes  him, 
buttons  his  clothes  and  ties  his  shoes  for 
him.  He  confessed  to  me  with  a wily  look 
in  his  eye  that  ever  since  he  was  a child 
he  learned  how  to  exaggerate  his  incapacity 
so  as  to  make  his  aunt  do  things  for  him 
that  he  could  really  do  himself  with  more 
or  less  effort.  The  reason  he  came  to  seek 
advice  now  was  because  of  late  he  had  been 
extremely  nervous,  and  every  emotional 
stimulus,  no  matter  how  mild,  made  him 
nauseated.  During  a few  weeks  he  had 
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been  vomiting  very  often,  especially  in  the 
morning.  He  had  been  seen  by  several  phy- 
sicians, none  of  whom  had  found  evidence 
of  somatic  pathology.  We  endeavoured  to 
bring  to  light  the  situation  that  was  causing 
this  emotional  tension,  and  this  was  it:  For 
the  first  time  in  his  life  Junior  began  to 
resent  the  extreme  dependence  in  which  he 
lived.  During  the  last  few  mouths  he  had 
had  opportunity  to  compare  his  patterns  of 
life  with  those  of  the  crowd  of  boys  with 
whom  he  associated  at  the  University,  and 
he  was  beginning  to  feel  the  difference. 
"When  he  was  first  seen,  the  conflict  between 
what  he  desired  to  do,  what  he  was  allowed 
to  do  and  also  his  inability  to  take  decisions 
which  he  was  unprepared  to  make,  kept  him 
in  acute  tension.  Everytime  that  he  made 
up  his  mind  to  act  freely  by  coming  home 
late,  or  going  places  without  permission,  his 
aunt  liesented  it,  and  this  caused  him  a feel- 
ing of  guilt.  When  the  situation  became 
more  tense  between  the  two,  he  found  some 
escape  in  his  “flight  into  illness”.  Im- 
mediately his  aunt  showed  her  concern,  and 
the  discussion  was  ended.  The  situation  was 
aggravated  by  the  fact  that  for  the  first 
time  Junior  was  confronted  with  a dilemma 
which  he  did  not  know  how  to  solve.  He 
had  been  attracted  by  a young  woman  who 
knew  the  art  of  putting  him  at  ease.  Un- 
til now  he  had  been  too  shy  to  approach 
girls.  But  this  one  had  made  things  easy 
for  him.  Some  friends  had  told  him  that 
this  girl  was  a ‘ ‘ gold-digger  ’ ’ and  that  she 
had  the  reputation  of  being  quite  generous 
with  her  charms.  Now  the  problem  over 
which  Junior  was  continually  brooding,  was 
to  decide  what  his  attitude  towards  this 
girl  should  be.  He  was  afraid  that  if  he 
played  the  cavalier  he  was  going  to  be 
laughed  at.  Yet  if  he  should  dare  to  make 
any  advances  he  was  sure  that  this  girl 
would  trap  him  into  marriage.  He  spent 
whole  nights  worrying  about  being  made  the 
laughing  stock  of  all  his  friends,  or  else 
the  victim  of  a blackmailing  plot  and  a 
scandal  which  would  kill  his  mother.  In 
his  inexperience  he  could  not  see  any  mid- 
dle course,  and  he  did  not  dare  confess  his 
predicament  to  anybody. 

lu  this  ease  direct  therapy  with  the 


patient  relieved  him  somewhat,  but  it  was 
very  important  to  interpret  the  situation 
to  his  aunt,  and  try  to  get  her  cooperation. 
I had  several  interviews  with  her.  The 
situation  in  this  case  is  so  chronic,  and  the 
patterns  in  the  two  people  concerned  so 
well  established,  that  there  can  be  but  lit- 
tle hope  of  any  considerable  change.  Some 
modification  has  been  obtained,  however, 
and  at  least  the  acute  crisis  was  averted. 


This  mechanism  of  ‘‘flight  into  illness” 
is  not  the  sad  privilege  of  pampered,  well- 
to-do,  parents’  pets.  It  is  a universal  and 
rather  common  means  that  many  persons 
have  of  responding  to  difficult  situations. 
In  the  next  ease  we  may  see  how  another 
young  man,  who  is  in  many  respects  the 
exact  opposite  of  the  one  we  have  just  con- 
sidered, also  utilized  this  means  of  trying 
to  solve  his  crisis. 

Case  No.  4 is  that  of  a colored  young  man 
of  humble  parentage  who  was  referred  by 
the  Student  Health  Service  because  he  com- 
plained of  nervousness,  easy  fatigability 
and  loss  of  memory.  His  academic  work 
was  unsatisfactory.  General  physical  ex- 
amination had  been  entirely  negative.  This 
robust,  well  developed,  apparently  healthy 
22  year  old  colored  student  is  the  son  of  a 
stone-mason.  His  mother  died  when  he  was 
five.  Father  soon  remarried.  Patient  des- 
cribed his  father  as  a good  but  stern  man, 
who  is  not  affectionate.  Patient  never  real- 
ly has  known  what  true  home  life  is.  Since 
the  age  of  twelve  he  has  been  practically 
on  his  own.  He  graduated  from  eight  grade 
and  went  away  to  another  town  for  his 
High  School  education.  After  finishing 
High  School  he  decided  to  make  some  money 
to  keep  up  his  studies,  because  he  wanted 
to  be  a lawyer.  During  three  years  he  work- 
ed in  the  boilers  of  a sugar  central.  Most 
of  the  time  he  was  on  night  shifts  because 
he  could  earn  more.  Thus  he  saved  $400.00, 
with  which  he  started  in  the  University. 
He  has  always  been,  very  solitary.  Another 
characteristic  which  has  an  important  bear- 
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ing  on  this  case  is  the  fact  that  since  child- 
hood this  boy  had  been  much  concerned  with 
his  body  and  its  functions.  As  soon  as  he 
could  earn  some  money  he  started  seeing 
physicians  about  vague  complaints.  When- 
ever he  felt  discouraged  or  depressed  he 
focused  his  attention  on  bodily  functions. 
The  immediate  situation  now  was  that 
through  mismanagement  and  unexpected 
expenses  the  student  had  only  about  $35.00 
left  of  his  whole  capital. 

He  had  literally  ‘ ‘ worried  himself  sick  ’ ’ 
about  the  situation.  During  classes,  for 
example,  he  was  so  distracted  thinking 
about  his  economic  difficulties  and  poor 
prospects  of  being  able  to  continue  his 
studies,  that  his  attention  wandered.  The 
same  thing  happened  when  he  was  trying  to 
study. 

The  symptoms  were  interpreted  for  him. 
With  the  aid  of  the  Dean  of  Men  a plan 
for  socialization,  and  opportunity  to  ob- 
tain financial  aid  by  working  during  spare 
time  was  put  into  practice.  In  this  man- 


ner a full-fiedged  hypochondriasis  was 
aborted.  The  student  has  been  adjusting 
nicely. 

V 

Summary  ; 

In  the  introduction  the  meaning  of 
Mental  Hygiene  was  briefly  discussed,  and 
the  application  of  its  recognized  techniques 
to  the  solution  of  neuropsychiatrie  pro- 
blems presented  by  students  in  colleges 
and  universities  was  commented  upon.  The 
different  types  of  problems  confronting 
the  psychiatrist  in  the  Mental  Hygiene 
service  at  our  insular  University  were 
mentioned.  A short  description  of  the 
techniques  of  approach  to  the  majority 
of  these  cases  was  offered.  Four  illustra- 
tive eases  were  reported,  with  brief  com- 
ments on  therapy  and  progress. 
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AN  INTERESTING  CASE  OF  EXTENSIVE  CONGENITAL 
RECTOVAGINAL  FISTULA  CORRECTED  BY  A ONE  STAGE 
ABDOMINO-PERINEAL  RESECTION* 

J.  K.  CASANOVA  DIAZ,  M.  D. 


The  ease  I am  about  to  report  is,  to  my 
mind,  exceedingly  interesting  both  from 
the  standpoint  of  its  developmental  defects 
and  from  its  particular  method  of  manage- 
ment. The  case  is  that  of  a white  female 
individual,  23  years  of  age,  who  was  sent 
in  by  Dr.  C.  Rivera  Lugo,  from  Barran- 
quitas,  Puerto  Rico,  because  “for  the  last 
3 weeks  the  patient  had  been  suffering 
from  a severe  pain  in  the  abdomen  radia- 
ting to  the  right  leg,  nausea  and  vomiting.'’ 

The  patient  had  never  menstruated,  but 
monthly,  from  about  the  first  to  the  tenth 
day,  she  had  pain  in  the  lower  abdomen 
and  a sensation  of  fullness  in  the  pelvis. 
This  was  usually  aeeompaiiied  by  febrile 
episodes.  The  fecal  current  had  always 
come  out  through  the  vagina,  the  patient 
never  having  felt  the  prodromal  sensation 
of  defecation  and,  of  course,  never  exer- 
cised sphincteric  control  of  the  movements. 

From  the  family  history  we  learned  that 
she  has  one  sister  and  four  brothers,  all 
enjoying  perfect  health.  The  genealogie 
tree  both  from  the  maternal  and  paternal 
side  as  well  as  their  collaterals,  as  far  as 
we  can  trace  them,  give  no  evidence  of  de- 
velopmental malformation. 

The  past  history  is  non-contributory  ex- 
ce]it  for  the  monthly  episodes  already  re- 
ferred to ; the  patient  denying  having  suf- 
fered any  of  the  usual  childhood  diseases, 
operations  or  accidents. 


* Paper  read  at  a meeting  of  the  Surgical  Staff  of 
the  Bayamfin  District  Hospital,  May,  1942. 


The  present  complaint  dates  back  for 
three  weeks  iirior  to  admission,  when  she 
started  having  a severe  pain  in  the  lower 
abdomen  radiating  to  the  right  leg  and 
lumbar  region,  nausea,  vomiting,  slight 
fever  and  a rather  pronounced  anorexia. 

The  physical  examination  revealed  an 
undernourished,  anemic  female  individual, 
23  years  of  age,  in  a state  of  no  apparent 
agony.  The  thenar  eminence  on  the  right 
hand  was  wanting ; the  right  thumb,  mal- 
formed, underdeveloped  and  funetionless ; 
the  fir.st  metacarpal  bone,  absent.  The  ab- 
domen showed  numerous  variously  sized, 
doughy  lumi)s  along  the  course  of  the  large 
intestine.  Both  iliac  fossae  were  sensitive 
and  on  deep  palpation,  fluffjq  irregular 
masses  were  discernible.  The  perineal 
examination  revealed  a normal  pattern 
of  female  hair  disti’ibution  and  normal 
secondai’y  sex  organs.  The  anal  orifice 
was  not  patent;  a small  dimple  on  the 
perineum  marked  its  prospective  site.  The 
vagina  was  dilated ; no  evidence  of  hymen 
noticeable.  A large  fistulous  tract,  extend- 
ing almost  from  the  fossa  navicularis  along 
the  mid-posterior  line  to  the  posterior  cul- 
de-sac  (fornix)  of  the  vagina,  marked  the 
exit  of  the  gastro-intestinal  canal  forming 
a classical  cloaca.  The  rest  of  the  physical 
examination  was  normal. 

The  X-Ray  study  of  the  G.  I.  tract,  done 
by  a barium  enema  injected  through  the 
vaginal  fistula,  revealed  a free  connection 
between  the  vagina  and  the  large  intestine. 
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Photogra])}!  of  X-ray  picture  showing  the  fistulous  tract. 

The  X-Ray  picture  of  the  rio-ht  hand 
sliowed  a couo'enital  absence  of  tlie  proxi- 
mal two-tliirds  of  the  first  metacar])al  bone. 


Photograph  of  X-ray  picture  showing  the  maldevelop- 
ment  of  the  right  hand. 


Photograi)h  showing  the  malformation  of  the  right  h.and. 


Tlie  lahoi-atory  studies  revealed  a blood 
picture  of  .'{,000,000  R.  B.  C.  with  (¡O'y' 
IIb<i;  (),,^)00  W.  B.  C.  with  a differential 
count  of  74  polys,  2.5  lymph  and  1 eosino- 
phile.  The  blood  serology  was  nefrative 
in  both  the  Kahn  and  Hinton  reactions. 
The  ui'ine  analysis  was  normal. 

The  feces  examination  revealed  the  ¡¡re- 
sence  of  nncijiaida,  ascaris  and  trichinris. 
The  blood  typing  showed  a IMo.ss  II  <>'ronp- 
ing. 

In  view  of  the  clinical  data,  the  i)oten- 
tiality  of  an  imi)endin<>'  ascending  nrologic 
infection  and  the  monthly  disturbances  to 
which  the  i)atient  was  subjected,  we  de- 
cided to  ])erform  a plastic  o])erative  i)ro- 
cednre  to  I'e.store  the  normal  arrangement 
of  the  perineal  organs  and  bring  forth 
their  normal  physiology.  With  this  idea 
in  mind,  a i)reo])erative  plan  was  outlined. 
Transfusions  were  ordered,  two  were  given, 
400  cc.  each.  A high  caloric,  high  i)rotein, 
high  vitamin,  li(jnid  and  semi-solid  diet 
was  ordered.  Intestinal  flushing,  three 
times  daily,  through  the  recto-vaginal  fis- 
tnla  with  normal  saline  solution  were 
prescribed  at  first,  followed  later  by  h 
10'/  snlfanylgnanidine  solution.  Snlfa- 
nylgnanidine  tablets  (0.5  gins,  each)  were 
administered  by  month,  two  tablets  every 
six  hours  for  a iieriod  of  about  .5  days 
preopei’atively. 


Photograpli  showing  the  perineo-anal  colostomy  two 
weeks  after  operation. 
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Under  si)inal  anesthesia  nsinj»’  2 ee.  ot‘ 
¡)ontocain  «Ineose  solution,  (eiinivalent  to 
20  mgni.  of  tlie  dni<i')  injeeted  at  the 
second  lumbar  interspace,  a laparotomy 
was  i)erformed.  Ui)on  inspection  of  the 
intra-abdominal  viscera  a huge  Meckel’s 
diverticnlnm  was  disclosed.  This  pouch 
came  out  from  the  ileum  some  :U/2  ft.  from 
the  ileo-cecal  area  and  measured  as  much 
as  the  intestine  itself  in  transvei'se  dia- 
meter, while  lono'itudinally  it  measured 
7 cm.  The  i)erii)heral  vessels  were  rather 
prominent  over  this  diverticulum  in  con- 
trast to  the  ad.iacent  area  of  the  intestine. 
A band  sort  of  adhesions  arranged  in  a 
fanshaiie  conformation  on  the  left  lateral 
surface  of  the  pouch,  bound  it  down  to  the 
ileum. 

When  the  intestines  were  retracted  up- 
ward for  the  inspection  of  the  pelvic  fossa, 
a uterus,  larger  than  normal  for  a virgin 
and  of  a boggy  consistency,  w’as  disclosed. 
This  organ  ])resented  two  globular  excres- 
cences of  firm,  elastic  tissue  some  21/2 
in  i)rincipal  diameter,  connected  to  each 
other  in  the  horizontal  ])lane  by  a uarroAV 
de.])re.ssed  portion  of  identical  tissue.  The 
adnexa  appeared  enlarged,  boggy  and  firm- 
ly adherent  to  the  ])arietes  on  the  pehfic 
fossa. 

Though  our  original  i)lan  was  to  per- 
foi'iu  a one-stage  abdomino-perineal  re- 
section for  the  correction  of  the  rectova- 
ginal fistula,  the  i)resence  of  such  an  ex- 
tensive pathologic  and  teratologic  findings 
led  us  to  different  method  of  a])i)roach. 
We  decided  to  resect  out  the  Meckel’s 
diverticulum  and  i)erform  a subtotal  pan- 
hysterectomy to  eliminate  the  chronicall.v 
infected  bicornute  uterus  and  the  bilateral 
])yosalpinx. 

The  i)atient’s  recovery  was  uneventful. 

Twenty-seveu  days  after  the  first  oiiera- 
tion,  a second  operation  was  performed 
under  spinal  anesthesia,  resecting  the  seal’ 


of  the  previous  incision.  The  small  intes- 
tines ' were  found  matted  together  in  a 
meshwork  of  adhesions  and  firmly  bound 
down  to  the  ])elvic  fossa.  By  a very 
meticuhms  dissection,  all  looi)s  of  intes- 
tines were  liberated  without  harming  their 
blood  sui)ply.  The  sigmoid  aud  the  des- 
cending colon  were  identified  and  lifted 
uj)  and  the  small  intestines,  i)acked  away 
ni)wards  and  to  the  right  with  warm  s])onge 
towels.  The  sigmoid  was  then  firmly  pul- 
led medially  to  sti’etch  the  meso-sigmoid, 
which,  ill  turn,  was  incised  from  its  jiel- 
vic  attachment  iiinvards  for  about  8 inches 
along  its  external  (lateral)  side  and  about 
one  inch  below  the  intestinal  border.  The 
peritoneal  reflection  was  separated  thor- 
oughly from  the  parietal  side  of  the  left 
pelvic  area.  Then  the  sigmoid  was  again 
gently,  but  firmly,  inilled  laterally  to 
bring  into  iirominence  its  blood  .supply 
along  the  medial  aspect  of  the  me.so-sig- 
moid.  xVn  avascular  area  in  this  mesen- 
tery was  locked  for  and  incised,  jiiercing 
its  whole  thickness.  Carefully,  by  blunt 
dissection  with  a pair  of  curved  Mayo 
scissors,  the  mesenteric  reflection  of  the 
])eritoneum  was  again  freely  di-ssected 
down  to  its  pelvic  attachment.  The  supe- 
rior hemorrhoidal  branch  of  the  inferior 
mesenteric  artery  was  carefully  identified 
and  severed  between  ligatures.  By  blunt 
dissection,  following  the  sacro-rectal  (pi'e- 
sacral)  .space,  the  low  sigmoid  and  rectum 
were  separated  along  their  posterior  sur- 
face as  far  beyond  the  tip  of  the  coccyx 
as  it  was  possible.  The  peifitoneum  was 
again  dissected  free  from  the  sides  and  an- 
terior surface  of  the  low  sigmoid  and  rec- 
tum and  the  intestiiie  then  mobilized 
along  the  utero-rectal  space  as  far  down  as 
the  tij)  of  the  fingers  could  get.  At  about 
the  level  of  the  outlet  of  the  pelvis,  a 
triangular  ligament  Avas  identified  carrying 
the  middle  hemorrhoidal  branch  of  the  in- 
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lernal  iliac-  artery  and  was  cut  between 
lipiatnres.  When  tlie  mid  and  low  sijíinoid 
and  upper  reetinn  were  freely  mobilized, 
the  np])er  sifinioid  along  with  the  freed 
lower  ¡cortion  of  the  large  intestine  were 
pushed  into  the  pelvie  fossa.  A |)a(-king 
ganze  (d  inches  wide  by  1 yd.  long)  was 
tied  at  tlie  jnnction  of  the  low  sigmoid  and 
upper  rectum  to  act  as  guide  iu  the 
perineal  a])proach.  The  peritoneal  reflec- 
tions di.ssected  iireviously  were  sutured 
around  the  mid-sigmoid  forming  a snug- 
fitting  collar  and  over  tlie  intestine  in  the 
pelvic  fossa  to  comjilete  a newly  made  ])el- 
vic  floor.  The  abdominal  parietes  were 
sutured  layer  by  layer  after  leaving  10 
gms.  of  snlfanylguanidine  powder  intra- 
peritoneally  and  a Penrose  cigarette  drain 
into  the  jielvic  fossa. 

The  perineal  jiart  of  the  operation  had 
to  be  performed  under  ether  anesthesia  be- 
cause the  effec-t  of  the  spinal  injection  had 
worn  off  in  less  than  two  hours.  The 
patient  was  jilaced  in  the  gynecologic 
|)osition  and  redrap])ed  accordingly.  The 
skin  was  incised  along  the  median  raphe 
below  the  dimple  in  the  ))erineum  and,  by 
blunt  dissection,  the  tiji  of  the  coccyx  was 
searched  for  working  in  the  pre-sacral 
s])ace.  After  so  doing,  the  packing  gauze 
left  previously  in  the  pelvic  fossa  tied  at 
the  junction  of  the  low  sigmoid  and  upiier 
rectum,  was  found  and  brought  out 
Ihrongh  this  incision.  The  mobilized  in- 
testine was  delivered  along  with  the  gauze. 
The  incision  was  then  carried  uiiwards 
along  the  median  raphe  to  about  the  four- 
chette  but  superficially  enough  only  to  in- 
cise the  skin  over  the  dinpile  which  marked 
the  i)ros])ective  site  of  the  anus.  This  in- 
cision was  dee])ened  by  blunt  dissection  at 
the  fourchette  and  the  rectovaginal  s]iace 
explored  from  below.  The  ])lane  of  fusion 
between  the  rectum  and  the  vagina  was 
cleai'ly  eximsed  and  the  rectum  clamiied 


and  sevei’ed.  By  blunt  dissection,  again, 
'he  center  of  the  dimple  was  i)ierced. 

A Kelly  clamp  was  iidroduced  through 
this  newly  made  orifice  and  the  rectum 
caught  between  the  blades  of  the  clani])  ;f 
little  above  the  gauze  ligature.  The  rec- 
tum was  then  cut  below  the  clamp  aud  the 
lower  ])oi-tion  discarded.  The  proximal 
cut  end  of  the  rectum  was  cauterized  by 
the  phenol-alcohol  method  and  ptdied  out 
through  the  aperture  in  the  ))erineum.  In- 
terruifled  sutures  of  fine  black  silk  fixed 
'he  intestine  to  the  unharmed  external 
‘■phinctei-.  The  I'atulous  posterior  wall  of 
the  vagina  was  sutured  both  fi-om  below 
along  the  rectovaginal  si'ace  and  from 
above  along  the  inside  of  the  vagina, 
(fiiromic  catgut  No.  1 was  used.  The 
natient’s  recovery  was  also  unevoitfid. 
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KeSULTS  : 

Oh  lilis  clay  after  tlie  seeoiul  ojiera- 
tioH.  the  patient  lias  a keen  kiiowleclu’e  of 
the  iirodronial  si<>ns  of  defcH-ation  and 
exercises  perfect  sphinteric  control  of  the 
bowel  inoveinents.  She  has  not  conpilained 
of  discomfort,  fullness  or  iiain  in  the  ])el- 
vis  or  of  fever.  The  va<>'ina  is  completely 
restored  to  what  the  normal  should  have 
been.  The  iiatient  is  up  and  around  and 
hapiiy. 

Co:\tJrEXTS  : 

The  iiatholoo’y  in  this  case  stands  out 
undoubtedly  as  a corollary  to  the  anato- 
mical maldevelopment.  The  fecal  current 
through  the  vasi'ina  served  as  a continuous 
dispenser  of  bacteria,  especially  colon 
bacillus,  wiiicli  asceudino'  aloii»'  the  vaginal 
canal  invaded  the  uterns  and  the  Fallo])ian 
tubes.  This  ex])lains  the  chronic  metritis 
and  the  bilateral  pyosalpinx,  which  in 
turn  serve  to  ex])lain  the  amenorrhea  and 
the  monthly  ejiisodes  of  discomfort,  pain 
and  fever. 

The  existence  of  the  IMeckel’s  diverti- 
cnlum,  the  bicornute  uterus,  the  aprenetic 
amis  and  lower  rectum,  the  atrophic  thumb 
and  the  absence  of  the  metacarpal  bone 


and  thenar  eminence  can  olny  be  explained 
in  concepts  to  satisfy  our  fancy. 

The  jiresence  of  the  rectovaprinal  fístula 
can  reasonably  be  exiilained  on  the  basis 
of  an  increased  intra-intestinal  jiressiire 
due  to  pas  causinp  an  exiilosioii  of  the 
I'ectum  alonp  its  Hue  of  least  resistance. 
In  this  patient,  this  plane  appeared  to  be 
alonp  the  anterior  mid-line  of  the  rectum 
oil  account  of  an  attenuated  rectovaginal 
septum.  It  is  a biological  truth  that  the 
mid-line  anywheres  in  the  body  is  a line 
of  low  resistance  becau.se  it  is  the  plane 
of  fusion. 

The  operation  employed  in  this  case  was 
re.sorted  to  after  a critical  evaluation  of 
other  ])rocedures  of  choice  because  it  was 
the  only  technicpie  which,  for  sure,  was  to 
radically  change  the  arrangement  of  the 
perineal  organs  and  gave  the  best  chance 
for  the  restoration  of  their  normal  func- 
tion. 1 was  aware  of  the  great  magnitude 
of  the  iirocedure  but  considering  the  aim, 
it  was  Avorthwhile  attempting.  The  results 
have  ainjily  justified  our  contention. 

The  ordinary  coring  out  operation  so 
commonly  used  in  fistulectomy  was  not 
feasible  because  the  fistulous  tract  AA'as  ex- 
tensii'e  and  linear  rather  than  tubular  in 
shape.  The  method  advocated  by  Coun- 
sellor in  the  March  (1942)  issue  of  “Sur- 
gery, Gynecology  and  Gbstetrics,  ” ivas,  of 
course,  not  apiilicable  to  this  case  because 
the  condition  ivas  not  due  to  an  incomplete 
laceration  of  the  perineum  subsequent  to 
l)arturition  Avith  or  Avithout  instrumenta- 
tion. Here  AA’e  Avere  dealing,  to  repeat, 
Avith  a congenital  defect  Avhereby  the  large 
intestine  developed  patency  short  of  the 
loAver  rectum  and  anal  i)ortion  from 
Avhence  it  apiieared  just  as  a mere  cord 
extending  from  the  prospective  site  of  the 
anus  in  the  perineum  beloAV,  to  the  loAver 
))ortion  of  the  I’ectum  above.  In  addition 
Ave  had  a greatly  attenuated,  almost  com- 
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pletely  absent,  rectovaginal  septum.  So 
that  any  attempt  to  mobilize  the  intestine 
exclusively  from  below  would  have  met, 
in  all  probability,  \nth  failure  because  the 
segment  of  intestine  would  have  been  too 
short  to  permit  its  transposition  to  the 
perineum,  on  the  one  hand;  while,  on  the 
other  hand,  we  would  have  had  two  weak- 
ened walls  in  apposition  (the  posterior 
wall  of  the  vagina  anteriorly  and  the  an- 
terior wall  of  the  rectum  posteriorly) 
which,  I venture  to  assure,  would  have 


yielded  to  the  gaseous  pressure  which 
normally  exists  in  the  rectum. 

In  presenting  this  case  we  are  moved 
by  the  satisfaction  which  has  come  to  us 
both,  the  patient  and  myself,  for  having 
restored  to  a relative  normality  the  organs 
envolved  and  allowing  a young,  otherwise 
uncrippled  female  to  carry  on  in  life  east- 
ing off  from  her  mind  the  continuous 
anxiety  and  depression  to  which  she  was 
subjected  on  account  of  her  congenital  de- 
fects. 
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PROGRAMA  DE  LA  TRIGESIMA  NOVENA  ASAMBLEA  ANUAL  DE  LA  ASO- 
CIACION MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Para  conocimiento  general,  nos  compla- 
cemos en  publicar  a continuación  nn  resu- 
men del  programa  de  la  trigésima  novena 
asamblea  anual  de  nuestra  Asociación,  que 
tendrá  lugar  durante  los  días  del  11  al 
13  del  próximo  mes  de  diciembre : 

Jueves  10  ele  (licieml)re: 

2:00  P.  M. 

Primera  reunión  de  la  Cámara  de  De- 
legados, en  el  edificio  de  la  Asociación. 

Viernes  11  ele  diciemhre : 

9 :00  A.  M. 

Clínicas  médicas  y quirúrgicas  en  los 
Hospitales  de  la  Capital  y en  el  Hos- 
pital Presbiteriano. 

12  :30  P.  M. 

Almuerzo  en  los  Hospitales  de  la  Ca- 
pital. 

2.00  P.  M. 

Segunda  reunión  de  la  Cámara  de  De- 
legados, en  el  edificio  de  la  Asociación. 

8 :00  P.  M. 

Sesión  Inaugural.  (Escuela  Superio” 
Central). 

Sábado  12  de  diciembre: 

9 :00  A.  M. 

Clínicas  médicas  y quirúrgicas  en  la 
Escuela  de  Medicina  Tropical. 

12  :30  P.  M. 

Almuerzo  ofrecido  por  la  facultad  de 
la  Escuela  de  Medicina  Tropical  y el 
Hospital  de  la  Universidad. 

2 :00  P.  M. 

(Escuela  Superior  Central)  Progra- 
ma Científico. 

“Pancreatic  Lithiasis”,  por  el  Dr.  Ro- 
berto Francisco. 

“Reacciones  tóxicas  obstructivas  de  la 
eliminación  renal  causadas  por  las  dro- 


gas sulfónicas,”  por  el  Dr.  José  C. 
Ferrer. 

Complicaciones  urológicas  causadas 
por  las  sulfonamidas.  Revisión  de  la 
literatura  e Informe  de  casos,  por  el 
Dr.  Julio  E.  Colón. 

Obstrucción  intestinal  por  cíúculo  bi- 
liar. i)or  el  Dr.  Jorge  del  Toro. 
Diverticulo  del  duodeno  — Su  diag- 
nóstico y método  de  demostrarlo,  por 
el  Dr.  i\I.  Soto  Rivera. 

“Surgical  Emergencies” , por  el  Dr. 
Wm.  H.  L.  Westbrook. 

“Treatment  of  Burns,”  por  el  Dr.  A. 
J.  Mauzey. 

Apendicitis  aguda  — Resultado  en 
249  casos,  por  el  Dr.  Américo  Serra. 
“Recent  Concepts  of  the  Destruction 
of  Hemoglobin  with  Reference  to  Cer- 
tain Clinical  Aspects  of  the  Problem.” 
por  el  Dr.  Cecil  J.  Watson. 

3 :00  P.  ]\I. 

Symposium  de  Obstetricia  y Gineco- 
logía. 

Contraindicaciones  de  la  operación  Ce- 
sárea, por  el  Dr.  L.  A.  Balasquide. 
Indicaciones  de  la  operación  Cesárea, 
por  el  Dr.  José  S.  Belaval. 

Incidencia,  complicaciones  y mortali- 
dad de  la  operación  Cesárea,  por  el 
Dr.  José  S.  Plá. 

Tipos  de  Cesárea,  por  el  Dr.  Jenaro 
Suárez. 

Consideraciones  sobre  la  tuberculosis 
genital,  por  el  Dr.  William  R.  Gelpí. 
Consideraciones  sobre  el  tratamiento 
de  la  tuberculosis  genital,  por  el  Dr. 
M.  Soto  Rivera. 

5:30  P.  M. 

(Cocktail  Party  en  el  patio  central  del 
Departamento  Insular  de  Sanidad.) 
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5 :00  P.  M. 

(Cocktail  Party  para  las  damas,  en  el 
Hotel  Normandie). 

8:00  P.  M. 

Quiste  hidaiídico  del  Pidmón,  por  el 
Dr.  Braulio  Pérez. 

The  Puertorrican  Home  Front  Cam- 
paign, por  el  Dr.  R.  E.  Tyvand. 
Conferencia  sohre  hematología,  por  el 
Dr.  Gustavo  Pittaluga. 

“Urohilinogen:  Biochemical  and  Clin- 
ical Aspects”,  por  el  Dr.  Cecil  J.  Wat- 
son. 

Domingo  13  de  diciembre : 

9 :00  A.  M. 

Tiempo  de  Protrombina  en  hemopti- 
sis, por  los  doctores  Jaime  P.  Pou  y 
David  E.  García. 

“Incidence  of  Lymphogranuloma  Y e- 
ncreum  in  Puerto  Rico  as  evidenced  by 
the  Frei  Test”,  por  los  doctores  Fede- 
rico Hernández  Morales  y Guillermo 
M.  Carrera. 

Papel  que  en  el  tratamiento  del  Cán- 
cer corresponde  a la  cirugía,  al  radium 
y a los  rayos  X,  por  el  Dr.  I.  Gonzá- 
lez Martínez. 

“ Intra-Cantonment  Mosquito  and  Ma- 
laria Control”,  por  el  Dr.  M.  A. 
Stuart. 

“Care  and  Treatment  of  War  Burns”, 
por  el  Dr.  W.  F.  Nickle. 

“War  Neuroses”,  por  el  Dr.  W.  L. 
Holt. 

“Choice  of  Anesthesia  in  Surgery  of 
the  Biliary  Tract”,  por  el  Dr.  C.  S. 
Williamson. 

Conferencia  sobre  Hematología,  por  el 
Dr.  Gustavo  Pittaluga. 

“Jaundice:  Correlation  of  Phatolo- 
gical  Physiology  and  Clinical  Diagnos- 
tic Features” , por  el  Dr.  Cecil  J.  Wat- 
son. 

1 :00  P.  M. 

Almuerzo  ofrecido  por  la  facultad  mé- 


dica del  Hosi)ital  San  José. 

10  :00  A.  IM. 

(En  un  salón  aparte). 

{Symposium  sobre  los  residtados  del 
tratamiento  de  neumotorax  después  de 
cinco  años. 

Ponentes:  Dres.  David  E.  García,  J. 

Rodríguez  Pastor,  Ramón  T. 
Colón  y Juan  P.  Arruza. 

3 :00  P.  M. 

Complicaciones  serias  en  casos  de  sec- 
ción de  tendones,  por  el  Dr.  A.  Olive- 
ras Guerra. 

La  curva  de  restitucióti  vagal  en  la  se- 
creción gástrica,  por  el  Dr.  A.  Rodrí- 
guez Olleros. 

Resección  abdominoperineal  en  casos 
de  estrechez  rectal,  por  los  doctores  J. 
Noya  Benitez  y Luis  Guzmán. 

“Internal  Splinting  in  the  Treatment 
of  Compound  Fractures,  por  el  Dr. 
Luis  A.  Passalacqua. 

“Syphilis  in  Puerto  Rico”,  por  el  Dr. 
0.  Costa  Mandry. 

7 :30  P.  M. 

Banqiiete  anual  en  el  Hotel  Norman- 
die. 

Exhibiciones  Científicas 

En  los  pasillos  y salones  de  la  Escuela 
Superior  Central  habrán  exhibiciones  cien- 
tíficas de  las  siguientes  instituciones : 

Escuela  de  Medicina  Tropical 
Departamento  Insidar  de  Sanidad 
Liga  Puertorriqueña  contra  el  Cáncer 
Asociación  General  Antitubercidosa 
Defensa  Civil  de  Puerto  Rico 

También  tendrán  exhibiciones  científicas 
los  doctores  A.  Martínez  Alvarez  y Norton 
S.  Freedman. 


410 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUESTO  EICO 


Boletín  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico 

Avenilla  Manuel  Fernández  Juncos,  Parada  19 
Santurce,  P.  E. 

Afio  XXXIV  Noviembre,  1942  Núm.  11 

Editor  y Administrador: 

Dr.  E.  Martínez  Eivera 

Editores  Asociados: 

Dr.  Luis  M.  Morales 
Dr.  M.  Guzmán  Eodríguez 
Dr.  Eamón  M.  Suárez 
Dr.  A.  Fernós  Isern 
Dr.  Enrique  Koppisch 
Dr.  L.  A.  Balasquide 
Dr.  Josá  N.  Gándara 

NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 


Asamblea  Auaal : 

Durante  los  días  11,  12  y 13  del  próxi- 
mo mes  de  diciembre  se  llevará  a efecto  en 
e.sta  capital  la  Trigésima  Novena  Asamblea 
Anual  de  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico. 

Con  motivo  de  haber  cedido  los  directo- 
res de  la  Asociación  parte  de  nuestro  do- 
micilio social  a la  Defensa  Civil  de  Puer- 
to Rico  para  la  instalación  de  sus  oficinas, 
el  programa  de  este  año  se  llevará  a efec- 
to en  los  salones  de  la  Escuela  Superior 
Central,  galantemente  cedidos  por  las  au- 
toridades correspondientes. 

En  otro  sitio  de  esta  misma  edición  re- 
producimos parte  del  programa  oficial  que 
ya  ha  sido  puesto  en  circulación,  y por  la 
cual  podrán  ver  los  compañeros  asociados, 
el  interés  demostrado  por  los  organizado- 
res, por  hacer  del  programa  de  este  año, 
uno  de  verdadero  mérito  científico. 

Probablemente,  tendremos  entre  nosotros, 
durante  los  días  de  la  asamblea,  a dos  con- 


notados compañeros  de  fama  internacio- 
nal : al  Dr.  Cecil  J.  Watson,  Profesor  de 
medicina  clínica  de  la  Universidad  de 
Minnesota,  y al  Dr.  Gustavo  Pittaluga, 
miembro  de  la  Cátedra  de  Medicina  de  la 
Universidad  Central  de  Madrid.  Conta- 
mos, además,  con  la  valiosa  cooperación  de 
distinguidos  colegas  americanos,  miembros 
de  las  fuerzas  armadas  destacadas  en  nues- 
tra isla,  y la  colaboración  muy  provechosa 
e inspiradora  de  algunos  de  nuestros  más 
conspicuos  comi)añeros. 

Al  igual  que  en  años  anteriores,  en  esta 
ocasión  se  celebrarán  clínicas  médicas  y 
(piirúrgicas  en  los  Hospitales  de  la  Capi- 
tal, el  Hospital  Presbiteriano  y la  Escuela 
de  Medicina  Tropical. 

Como  una  actividad  nueva,  y gracias  a 
qiie  en  esta  ocasión  podremos  disponer  de 
un  local  más  amplio,  y bajo  los  auspicio^ 
de  varias  de  nuestras  instituciones  guber- 
namentales y privadas  y de  algunos  cole- 
gas, se  han  organizado  varias  exhibiciones 
de  carácter  científico,  que  prometen  resul- 
tar en  extremo  interesantes. 

Con  el  propósito  de  imprimir  a la  asam- 
blea de  este  año  un  cariz  a tono  con  las 
circunstancias  porque  atraviesa  nuestra 
nación,  la  sesión  inaugural  ha  sido  reves- 
tida con  un  carácter  patriótico,  y durante 
toda  la  asamblea  se  realizará  una  intensa 
campaña  Pro  Venta  de  Bonos  de  la  Gue- 
rra. 

Los  preparativos  hasta  ahora  realizados, 
y el  esfuerzo  desplegado  por  los  compañe- 
ros que  han  tenido  a su  cargo  la  organiza- 
ción de  esta  asamblea,  merecen  ser  corona- 
dos con  el  más  lisonjero  éxito.  Cordial- 
mente invitamos  a todos  los  médicos  puer- 
torriqueños, y a los  colegas  americanos  que 
actualmente  ejercen  en  nuestra  isla,  bien 
con  carácter  temporal  o permanente,  a que 
suspendan  por  varias  horas  el  ritmo  de  sus 
labores  cotidianas  durante  los  días  del  11 
al  13  de  diciembre,  y se  trasladen  a los 
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distintos  sitios  de  reunión,  seguros  de  qub 
alguna  enseñanza  habrán  de  recibir  de  las 
distintas  conferencias  y clínicas,  o de  que 
algo  podrán  enseñar  al  reportar  sus  pro- 
pias experiencias. 

Asamblea  del  Distrito  de  Arecibo : 

El  domingo  15  de  noviembre  llevóse  a 
efecto  en  el  Hospital  de  Distrito  de  Areci- 
bo, la  asamblea  anual  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  Distrito. 

A las  10  :30  de  la  mañana,  bajo  la  pre- 
sidencia del  estimado  amigo,  Dr.  Manuel 
A.  Astor,  y con  una  nutrida  representa- 
ción de  compañeros  del  distrito  y de  dis- 
tintos pueblos  de  la  Isla,  dió  comienzo  la 
asamblea,  dando  curso  al  programa  cien- 
tífico que  transcribimos  a continuación,  y 
el  cual  resultó  verdaderamente  interesante : 

“Perthes  Disease”,  por  el  Dr.  León  She- 
plan. 

Enfermedad  de  Weil,  por  el  Dr.  Julio 
A.  Santos. 

Fracturas  del  codo,  por  el  Dr.  Manuel 
A.  Astor. 

Diverticxdosis  duodenal,  por  el  Dr.  Ma- 
nuel Baralt. 

Púrpura  hemorrágica  trombo-citopénica 
- Presentación  de  un  caso,  por  el  Dr. 
Antonio  H.  Susoni. 

Enfermedad  de  Addison,  por  el  Dr.  Ro- 
berto Francisco. 

Terminado  el  programa  científico,  todos 
los  concurrentes  trasladáronse  al  Club  Ro- 
tarlo de  dicha  ciudad,  donde  en  medio  de 
una  indescriptible  demostración  de  júbilo, 
se  sirvió  un  delicioso  y suculento  almuer- 
zo. 

En  el  momento  de  los  brindis  hicieron 
uso  de  la  palabra  los  doctores  Astor,  San- 
tos, Costa  Mandry,  Muñoz  MacCormick, 
Pietri,  Ramos  Mimoso,  Rodríguez  Pérez, 


la  doctora  Edith  Rodríguez,  y otros  com- 
pañeros cuyos  nombres  lamentamos  no  re- 
cordar de  momento. 

Huelga  decir  que  durante  todo  el  acto 
reinó  una  perfecta  armonía,  y que  todos 
los  presentes  tuvieron  frases  de  elogio  pa- 
ra los  compañeros  que  tuvieron  a su  car- 
go la  organización  de  la  asamblea,  ya  que 
tanto  en  su  parte  científica,  como  en  la 
social,  la  misma  estuvo  a la  altura  de  la 
preparación  e hidalguía  de  los  hijos  de  la 
Villa  del  Capitán  Correa. 

Vaya  nuestra  sincera  felicitación  para 
todos  los  compañeros  del  distrito  por  el 
rotundo  éxito  alcanzado  durante  su  asam- 
blea anual. 

Auxilio  Médico : 

Recientemente  fueron  puestos  al  correo 
los  impresos  que  deberán  llenar  los  com- 
pañeros miembros  de  la  Asociación  para 
acogerse  al  plan  de  Auxilio  Médico.  Tan 
pronto  sean  devueltos  estos  impresos  a Se- 
cretaría, se  expedirá  el  correspondiente 
certificado  y entrará  en  vigor  el  plan  de 
Auxilio  Médico. 

Si  no  otra  cosa  hubiera  hecho  la  actual 
directiva  de  nuestra  Asociación  durante  el 
año  en  curso,  el  hecho  de  haber  logrado 
encauzar  un  plan  de  auxilio  médico,  cons- 
tituiría mérito  más  que  suficiente  para  jus- 
tificar la  elección  verificada  por  nuestra 
Cámara  de  Delegados  el  pasado  año.  Es 
de  conocimiento  general,  que  el  “Seguro 
Médico”,  o “Auxilio  Médico”,  como  aho- 
ra se  le  llama,  constituyó,  siempre,  uno  de 
los  problemas  que  con  más  interés  afronta- 
ron nuestras  pasadas  directivas,  sin  que 
por  una  u otra  razón  tuvieran  éxito  en 
su  solución. 

La  necesidad  de  un  sistema  de  Auxilio 
]\Iédico  es  obvia.  Si  bien  hay  compañeros 
que  al  morir,  dejan  a sus  familiai’es  en 
condiciones  económicas  halagadoras ; por 
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otro  lado,  hemos  tenido  familias  que  una 
vez  desaparecido  el  Jefe,  se  han  encontra- 
do envueltas  en  la  más  temible  penuria. 
El  auxilio  médico,  tal  como  ha  sido  pla- 
neado por  nuestros  dirigentes,  por  el  pre- 
sente, habrá  de  ser  un  medio  fácil  para 
resolver  estos  casos  de  necesidad  extrema, 
y a medida  que  el  plan  vaya  madurándose, 
será  un  incentivo  aún  para  aquellos  que 
cuenten  con  recursos  ilimitados. 

Confiando  en  la  buena  fe  de  nuestros  co- 
legas, nos  atrevemos  a augurar,  que  no 
pasarán  muchos  años  sin  que  este  plan  de 
Auxilio  Médico  se  halle  cimentado  sobre 
bases  económicas  de  verdadera  solidez  y 
sin  que  la  cuantía  del  auxilio  se  haya  po- 
dido duplicar. 

¡Aportemos  todos  nuestro  grano  de  are- 
na para  el  feliz  desenvolvimiento  de  este 
plan ! 

Sociedad  Pueriorriqneña  de  Tisiólogos : 

El  día  15  del  mes  en  curso,  se  reuuió  en 
el  Preventorio  Escolar  de  xVibonito,  bajo  la 
presidencia  del  estimado  compañero,  Dr. 
J.  Rodríguez  Pastor,  la  Sociedad  Puerto- 
rriqueña de  Tisiólogos. 

En  la  sesión  administrativa  se  decidió 
por  unanimidad,  afiliar  la  Sociedad  al 
“American  College  of  Chest  Physicians”, 
y se  lu’ocedió  a constituir  el  Capítulo  de 
Puerto  Rico  de  dicha  organización. 

Durante  la  sesión  científica  se  presenta- 
ron varios  informes  preliminares  sobre  el 
resultado  del  tratamiento  con  neumotórax 
iniciado  en  o antes  del  año  1937.  Los  in- 
formes finales  sobre  este  tema  serán  some- 
tidos durante  el  symposium  que  habrá  de 
celebrarse  el  domingo  13  de  diciembre,  co- 
mo parte  de  la  asamblea  anual  de  nuestra 
Asociación. 


En  el  transcurso  de  la  asamblea  se  ob- 
servó un  minuto  de  silencio  a la  memoria 
del  querido  amigo  fenecido,  Dr.  Libertad 
Gaetán  Roberts,  quien  fuera  uno  de  los 
miembros  más  destacados  de  la  Sociedad 
Puertorriqueña  de  Tisiólogos. 

Terminados  los  trabajos  científicos  y ad- 
ministrativos, los  concurrentes  se  traslada- 
ron al  “Bamboo  Inn”,  donde  se  sirvió  un 
suculento  almuerzo. 

Nuevo  miembro: 

Recientemente  hizo  su  ingreso  a nuestra 
Asociación,  el  Dr.  Colby  William  Dun- 
scombe,  de  la  ciudad  de  Mayagüez. 

Reciba  el  joven  amigo  nuestro  cordial 
saludo  de  bienvenida  al  seno  de  nuestra 
agrupación. 

Compañeros  que  regresan: 

En  fecha  reciente  regresaron  del  Norte 
los  siguientes  compañeros ; 

Dr.  J.  H.  Font 

Dr.  M.  Pavía  Fernández 

Reciban  estos  distinguidos  compañeros 
nuestro  cordial  saludo. 

Compañeros  ausentes: 

Durante  el  transcurso  del  presente  mes 
partieron  hacia  el  extranjero  los  siguien- 
tes compañeros : 

Dr.  J.  Noya  Benitez 

Dr.  A.  Rodríguez  Olleros 

Muy  gratas  impresiones  durante  su  au- 
sencia deseamos  a estos  estimados  colegas. 
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POLIOMYELITIS 


The  adequate  treatment  of  the  acute 
stage  of  poliomyelitis  requires  the  coopera- 
tion of  the  physician,  orthopedist,  physio- 
therapist and  experienced  nurse,  and 
should  include  the  utilization  of  all  mea- 
sures which  are  consistent  with  our  know- 
ledge of  the  disease.  The  character  of  this 
disease  is  such  that  an  outbreak  tends  to 
create  panic  in  the  community  and  often 
results  in  unsound  regulations.  For  in- 
stance, in  one  village  situated  on  a main 
highway  an  ambulance  carrying  a patient 


with  respiratory  paralysis  to  a hospital 
was  stopped  at  the  outskirts  and  forced 
to  made  a wide  detour.  Other  examples 
of  unsound  medical  procedures  precipitated 
by  a sense  of  fear  or  by  the  pressure  of 
inexperienced  lay  opinion  could  be  cited, 
but  suffice  it  to  say  that  it  is  up  to  the 
individual  physician  to  keep  the  public 
from  becoming  panic-stricken  and  from 
demanding  improper  restrictions. 

(From  The  Medical  Clinics  of  North  Ame- 
rica, Boston  Number  September,  1942). 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  para  Postgraduados 


PARA  EL 

UROLOGIA 

CIRUJANO  GENERAL 

Curso  combinado  que  comprende:  cirugía  ge- 
neral, c.  traumática,  c.  jibdominal,  gastro-entero- 
lógica,  ginecológica  y urológica.  Asistencia  a con- 
ferencias, presencia  a operaciones,  examen  pre- 
operatorio y post  operatorio  de  enfermos  así  co- 
mo un  curso  ulterior  en  las  salas.  Patología, 
radiología,  fisioterapia.  Demostraciones  en  el  ca- 
dáver sobre  anatomía  quirúrgica,  cirugía  torácica, 
anestesia  regional.  Cirugía  operatoria  y ginecoló- 
gica en  el  cadáver. 

Curso  coml)inado  en  Urología,  cubriendo  un  año 
académico  (8  meses).  Este  curso  comprende  ins- 
trucción en  farmacología;  fisiología;  embriología, 
bioquímica;  bacteriología  y patología;  trabajo 
práctico  en  anatomía  quirúrgica  y procedimientos 
urológicos  operatorios  en  el  cadáver;  anestesia 
regional  y general  (cadáver)  ; ginecología  en  la 
oficina;  diagnóstico  proctológico ; el  uso  del  oftal- 
moscopio;  diagnóstico  físico;  interpretación  roent- 
genológica ; interpretación  electrocardiográfica ; 
dermatología  y sifilología;  neurología;  terapia  fí- 
sica; instrucción  continua  en  diagnóstico  cisto- 
endoscópico  y manipulación  del  instrumental  qui- 
rúrgico; clínicas  operatorias;  demostraciones  en 
el  tratamiento  quirúrgico  de  tumores  de  la  vejiga 
y otras  lesiones  vesicales,  así  como  resección  en- 
doscópica  de  la  próstata. 

MEDICINA  PRACTICA 

Cursos  completos  y Clínica 
de  las  enfermedades  de: 

Instrucción  completa  en  aquellas  materias  que 

OJOS-OIDOS 

son  de  particular  interés  al  médico  en  la  práctica 

general.  El  curso  cubre  todas  las  ramas  de  la 

Medicina  y Cirugía. 

NARIZ 

GARGANTA 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

Medical  Executive  Officer:  345  West  50th  Street 

NEW  YORK  CITY 


THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thesodate  (Brewer)  is  the  original  ENTERIC  COATED  tablet  of  Thco- 
bromine  Sodium  Acetate. 

INDICATIONS  Thesodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coronary  artery  dis- 
ease, edema,  and  hypertension. 

DISTEIBUTION  Thesodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  T^/2  grains. 

Thesodate,  7%  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thesodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Risoman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G. ; Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  1937. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Riseman,  ,T.  E.  F.;  J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levy,  R.  L.  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  N.  E. ; Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  daj's  followed  by  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Representante:  S.  R.  ROSADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  R. 


HERIS  AN 

MARCA  REGISTRADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 


FORMULASO.OOO  U.  I.  de  Vitamina  A } 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D }■  por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

1 gramo  de  IIERISAN  contiene : — 625  U.  I.  de  Vitamina  D 

5000  U.  I.  do  Vitamina  A 


INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS,  QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 

PREPARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor : E.  VELEZ  POSADA 
Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


Las  recetas  medicas  de  productos  Lilly  nó 
podrían  llenarse  en  Oregon  y Vermont,  Sudáfrica  y 
Brasil,  si  en  la  manufactura  de  drogas  se  utilizaran  méto- 
dos de  tubos  de  ensayo.  Antes  de  ofrecer  un  nuevo  com- 
puesto para  uso  general,  los  pasos  de  su  preparación, 
ideados  en  el  laboratorio  de  investigación,  tienen  que 
adaptarse  a la  producción  en  grande  escala.  Esta  tarea  le 
toca  a los  ingenieros  químicos  en  la  Planta  Piloto  Lilly. 
En  dicha  planta,  el  rendimiento  puede  cambiarse  de  mili- 
gramos a kilogramos,  mas  el  producto  final  tiene  que 
llenar  las  especificaciones  originales  que  con  tanto  esmero 
creara  el  químico  investigador. 


OFICINAS  Y LABORATORIOS  PRIÑCIFALES,  INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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(2)  Exterior  views  of  huge  converters.  Steaming  under 
20  pounds’  pressure  assures  sterility  of  the  interiors  in 
which  Dextri-Maltosc  is  processed. 


(1)  One  of  many  3000- 
gallon  converters  in 
which  Dextrt-Maltose  is 
processed.  Interior  being 
thoroughly  cleansed 
by  hand  prior  to  steam 
sterilization. 


DEXTR I "1V[ ALTOSE  Equipment 


Sterilized  By  Live  Steam  Pressure 

PHYSICIANS  frequently  express  surprise  that  the  cleansing  and  steam- 
ing of  equipment  for  manufacture  of  Dextri-Maltose  produces 
sterility  comparable  to  that  in  hospitals. 

All  equipment  used  for  Dextri-Maltose  is  of  the  enclosed  type  and  all 
parts  which  come  in  contact  with  the  product  are  readily  accessible 
for  cleaning — smooth  surfaces,  rounded  corners,  detachable  piping  in 
short  lengths. 

Huge  autoclaves  in  the  Mead  Johnson  factory  steam- sterilize  the 
smaller  equipment,  and  live  steam  is  forced  under  pressure  into  storage 
and  processing  tanks. 

This  is  but  one  phase  of  many  precautions  taken  to  make  Dextri- 
Maltose  a carbohydrate  saje  for  infants.  Unremitting  care  in  laboratory 
and  factory  has  resulted  in  a product  which  over  a 4-year  period  has 
had  an  average  bacterial  count  well  under  100  per  gram!  Every  step 
in  the  process  of  making  Dextri-Maltose  is  under  the  watchful  eyes 
of  competent  bacteriologists. 


"The  Measure  of  Economy  Is  Value.  Not  Price" 

MEAD  JOHNSON  & COMPANY,  Evansville,  Ind.,  U.S.  A. 

PinNi  incl«s$  profistional  card  when  nqutstini  samples  of  Mead  Johnson  products  to  cooperate  in  preoenting  their  reaching  unauthorised  perstm 
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BORN  OF  THE  BLITZ 

t.  . . New  Proof  of  Life  Saving  Value  of 

COKAMINE* 

t 

As  London  underwent  its  terrible  bombing:  ordeal  of  last  year,  the  resuscitating 
value  of  coKAiiiNE,  “Ciba”  was  again  dramatically  proven.  As  recently  reported 
CORAMIXE  “is  being  used  more  and  more  for  tlio.se  suffering  from  heart  fail- 
ure.”**' First  aid  posts,  mobile  units,  field  and  base  hospitals  are  equipped 
with  CORAMIXE  for  speedy  stimulation  of  failing  cardiac  and  respiratory  systems. 

CORAMIXE  has  also  been  cited  for  distinguished  therapeutic  service  in  accident 
cases,  asphyxia,  poisoning,  “shock,”  drowning,  pneumonia  crises,  etc. 

ONLY  CIBA  MANUFACTURES  CORAMINE 

AMPULES  • LIQUID 

**lnterne:  Sept.  1941 

*Trade  Mark  Reg.  U.  S.  Pat.  Off- 
Word  “Coromine”  identifies  the 
product  q$  the  diethyl  amide  of  nico* 
tinic  acid  of  Ciba's  manufacture. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS/  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 


THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 

ESCUELA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 

(ORGANIZADO  EN  1881) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  pai’a  Postgradnados 


OBSTETRICIA  Y GINECOLOGIA 

Un  curso  completo.  Kn  Obstetricia:  conferen 
ins;  clínica  prenatal;  presencia  a partos  norma- 
les y operatorios:  operatoria  obstétrica  (maní- 
lUÍ). 

En  (tinecologla : conferencias;  exploración  clí- 
lica : presencia  de  operaciones;  examen  pre- 
operatorio de  pacientes;  clínica  post-operatoria 
Je  las  pacientes  en  las  salas. 

Patología  oh. -tétrica  y ginecológica;  anestesia 
regional  (en  cadáver).  Asistv'ncia  conferencias 
en  Obstetricia  y Ginecología. 


RADIOLOGIA 

Revisión  comprensible  de  los  conceptos  de  fí- 
sica y altas  matemáticas  necesarios,  interpreta- 
ción de  placas,  todos  los  procedimientos  diagnós- 
tios  de  uso  standard,  métodos  de  aplicación  y 
dosis  de  radioterapia,  radium  y rayos  X;  proce- 
dimientos íluoroscópicos  standard  y especiales. 
Revisión  de  lesiones  dermatológicas  y tumores 
susceptibles  de  radioterapia,  así  mismo  con  los 
métodos  y cálculos  de  dosis  en  los  tratamientos. 
Especial  enseñanza  de  los  más  nuevos  métodos 
diagnósticos  por  medios  de  contraste  (bronco- 
grafía)  al  lipiodol.  uterosalpingografía.  visualiza- 
ción  de  las  cámaras  cardiacas,  insuflación  peri- 
renal y mielografía.  Se  incluyen,  instrucciones 
sobre  disposición  y dirección  de  departanjentos 
radiológicos. 


PROCTOLOGIA, 
GASTRO-ENTEROLOGIA 
Y MATERIAS 
DE  LA  ESPECIALIDAD 


FISIOTERAPIA 

Lecciones  didácticas  y aplicaciones  clínicas  ac- 
tivas de  todos  los  métodos  actuales  de  fisioterapia 
rn  medipina  interna,  cirugía  traumática  y gene- 
ral, ginecología,  urología,  dermatología,  neurolo- 
gía y pediatría.  Demostraciones  especiales  de 
electrocirugía  menor,  electrodiagnóstico,  pireto- 
terapia,  hidroterapia  (incluyendo  terapia  coló- 
nica)  actinoterapia. 
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Pacífico  adalid  de 

UNANUE,  médico  y liombre  de  ciencias  de  re- 
nombre, vino  a ser  el  paladín  del  Perú  en  los 
años  en  que  el  país  luchaba  por  su  independencia. 
Al  ayudar  a San  Martín  y a Bolívar  en  sus  cam- 
pañas por  el  sur  y por  el  norte  respectivamente, 
Unanue  encaminó  al  gobierno  del  Perú  hacia  las 
formas  republicanas  y veló  por  los  elevados  ade- 
lantos culturales  de  su  país.  Por  su  integridad 
y abnegación,  se  ganó  la  confianza  de  sus  con- 
ciudadanos en  días  de  prueba. 

Hoy  día,  Unanue  sirve  de  ejemplo  a todos  los 
hombres  de  ciencias,  médicos  y educadores  emi- 
nentes de  toda  la  América  Latina.  Estos  hom- 
bres, no  podiendo  obtener  ya  los  instrumentos  óp- 
ticos de  fina  calidad  de  la  Bausch  & Lomb,  en- 
cuentran ahora  dificultades  en  sus  respectivas  es- 
feras. Sin  embargo,  comprenden  y se  dan  cuen- 


guerra  victoriosa 

ta  do  la  labor  que  está  haciendo  la  Bausch  & 
Lomb  en  la  guerra  de  las  Naciones  Unidas,  y pa- 
san sin  sus  instrumentos  con  benevolente  confor- 
midad. 

Hoy  día,  los  envíos  de  los  instrumentos  ópticos 
Bausch  & Lomb  se  demoran  inevitablemente.  Sin 
embargo,  todavía  podemos  suministrar  los  lentes 
de  anteojos  de  precisión  Bausch  & Lomb  de  la 
misma  alta  calidad  de  siempre. 

Representantes : 

H.  V.  GROSCH  CO. 

COMERCIO  ST.  21  — SAN  JUAN 

BAUSCH  & LOMB 

OPTICAL  CO.  ROCHESTER,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

Fundada  en  1853 


Una  Institución  Científica  Norteamericana  Productora  de  Cristales  Opticos  e Instrumentos  de  P® 

ra  la  Ciencia,  la  Educación,  la  Investigación,  la  Industria  y la  Corrección  de  los  Defectos  de  la  Vista. 
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Aplicándola  sobre  el  pecho  en  condiciones 
tales  como  bronquitis,  pleuresía,  toses,  re- 
sfríos y tos  fek  ina,  el  emplasto  Numotizine 
ayuda  a disipar  la  congestión,  pro- 
moviendo hiperemia,  aliviando  el  dolor  y 
malestar  y deteniendo  aquellos  estados 
patológicos  que  tanto  eontribuyen  al 
desarrollo  de  trastornos  más  serios 
(neumonía,  etc.). 

En  Numotizine  se  combinan  la  bien 
conocida  acción  anodina -descongestiva 
de  un  emplasto  con  el  efecto  sistemático 
antifebril  de  la  absorción  lenta  del 
guayacol  y la  creosota. 


'7' 


NUMOTIZINE,  INC. 

900  NO.  FRANKLIN  ST.,  CHICAGO,  ILL.,  E.  U.  A. 


iruostin.s  y litc'r.Ttuia  a di.sposieióii  <lp  los  señores  médicos  que  las  soliciten  de 
F I?  A N C’  1 S ('  O C A S T A 0 X E T 
Tanca  Xo.  1 — San  .Juan,  P.  R. 
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El  enorme  programa  investigativo 
de  los  Laboratorios  Lederle  tiene 
como  objeto  principal  el  amansamiento 
del  virus.  Aquí  vemos  uno  de  los  técnicos 
de  Lederle  preparándose  a domar  uno  de 
estos  criminales  en  el  ultracentrifugador 
de  alta  velocidad — un  mecanismo  que  ha 
sido  valiosísimo  en  la  simplificación  del 
estudio  de  los  virus  purificados  y fil- 
trables.  Girando  a velocidades  de  30,000 
hasta  60,000  revoluciones  por  minuto,  su 
velocidad  vertiginosa  desaloja  las  mo- 
léculas pesadas  del  virus  de  las  muestras 
de  tejido.  Terminada  esta  operación,  es 
fácil  separar  el  virus. 

Así  los  evasivos  virus,  que  causan  más 
de  sesenta  enfermedades  en  el  hombre  y 
en  las  demás  especies,  son  descubiertos  a 
fin  de  estudiarlos  bajo  condiciones  más 
apropiadas. 

Lederle  Laboratories  Co. 

76  CALLE  SALVADOR  BRAU  SAN  JUAN 
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CLIMAXING  A 10-YEAR  RECORD 
IN  THE  THERAPY  OF  PEPTIC  ULCER 
AND  GASTRIC  HYPERACIDITY... 


WHAT  THE  10-YEAR  RECORD 
OF  CREAMALIN  shows 

• Antacid  action  of  12  times  its  vol- 
ume of  N /lO  HCI  in  less  than  30  min- 
utes (Toepfer’s  reagent). 

• Sustained  acid-combining  action, 
unlike  systemic  alkalies. 


The  seal  of  acceptance  of  the  Council  on 

Pharmacy  and  Chemistry  seems  to  the  makers  of 
Creamalin,  the  Alba  Pharmaceutical  Company, 
Inc.,  a most  gratifying  climax  to  a 10-year  thera- 
peutic record. 

As  the  pioneer  of  aluminum  hydroxide  gels, 
Creamalin  has  been  used  throughout  this  experi- 
mental decade  as  the  basis  of  extensive  clinical  re- 
search, and  has  proved  itself  as  a therapy  produc- 
tive of  convincing  results  in  peptic  ulcer,  gastric 
hyperacidity,  and  symptomatic  hyperchlorhydria. 

Creamalin  contains  approximately  5-5%  alumi- 
num hydroxide  and  is  administered  orally  or,  in 
more  severe  peptic  ulcer  cases,  by  the  Creamalin 
automatic  drip  control. 


©ALBA 


BY  DRIP 


• Non-alkaline;  non-absorbable;  non- 
toxic. 

• No  acid  rebound  phenomenon. 

• No  danger  of  alka- 
losis. 

• Slightly  astringent; 
demulcent;  may  in- 
crease mucin  secretion. 

• Prompt  pain  relief 
In  uncomplicated 
cases. 

• Rapid  healing  when 
used  with  regular 
ulcer  regimen. 

BY  MOUTH 


PHARMACEUTICAL  COMPANY,  INC.,  NEW  YORK,  N.  Y. 


Samples  and  Literature  on  Request 

PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 

77  Allen  St.  San  Juan,  P.  R. 
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FRACTURAS  DEL  CODO='= 


MANUEL  A.  ASTOR,  M.  D.** 
Areciho,  P.  R. 


El  codo  es  una  de  las  articulaciones  más 
complicadas  del  esqueleto.  Está  formada 
por  la  extremidad  inferior  del  húmero  y 
la  extremidad  superior  del  cúbito  y del 
radio  respectivamente,  consistiendo  de  una 
combinación  de  tres  articulaciones:  (a)  la 
húmero  ulnar,  (b)  la  radio  humeral  y (e) 
la  radio  uluar.  Las  tres  articulaciones  es- 
tán colectivamente  cubiertas  por  una  cáp- 
sula la  cual  está  reforzada  en  los  lados  por 
fuei’tes  ligamentos,  pero  en  el  frente  y por 
detrás  es  algo  floja.  El  ligamento  anular 
que  sujeta  la  cabeza  del  radio  al  cúbito 
ayuda  a reforzar  la  articulación  por  deba- 
jo ayudado  por  la  membrana  interósea  que 
sujeta  entre  si  al  cúbito  y radio.  También 
el  ligamento  oblicuo  que  une  la  tuberosi- 
dad del  cúbito  con  la  parte  superior  de  la 
cresta  interósea  del  radio  añade  fortaleza 
a esta  articulación. 

En  la  articulación  húmero  ulnar  la  in- 
dentación  semilunar  del  cúbito  resbala  so- 
bre la  tróclea  del  húmero.  En  la  radio 
humeral  el  capitelum  del  húmero  descansa 
sobre  la  fovea  capitel!  de  la  cabeza  del  ra- 
dio. En  la  radio  ulnar  el  fuerte  ligamento 
anular  sujeta  la  circunferencia  articular 
de  la  cabeza  del  radio  firmemente  a la  in- 
dentación  radial  del  cúbito.  El  epífisis  in- 
ferior del  húmero  forma  un  ángulo  de  135° 
con  el  cuerpo  del  húmero. 


* Leído  durante  la  Asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Arecibo,  celebrada  el  día 
15  de  noviembre  de  1942. 

* Cirujano,  Clínica  Dr.  Susoni. 


Los  nervios  y vasos  sanguíneos  al  pasar 
del  brazo  al  antebrazo  lo  hacen  por  delante 
y por  detrás  de  la  articulación  del  codo  y 
de  éstos  el  más  comunmente  lesionado  es  el 
nervio  ulnar  el  cual  pasa  pegado  al  hueso 
por  detrás  del  epicóndilo  interno. 

El  músculo  biceps  se  inserta  en  la  base 
del  apófisis  coronoides  del  cúbito  y es  por 
esto  que  cuando  este  apófisis  se  fractura  lo 
hace  con  muy  poco  desplazamiento. 

Otro  elemento  que  juega  un  papel  im- 
liortante  en  las  lesiones  del  codo  es  la  bursa 
del  olécranon  la  cual  se  encuentra  pegada 
a éste  y a veces  es  necesario  extir- 
parla debido  a las  inflamaciones  de  que  es 
objeto  después  de  contusiones  directas  so- 
bre el  codo. 

Al  considerar  las  lesiones  del  codo  lo  pri- 
mero que  tenemos  que  hacer  es  diagnosti- 
car el  cambio  anatómico  que  haya  ocurri- 
do. Para  esto  debemos  recordar  que  nor- 
malmente los  puntos  de  los  cóndilos  exter- 
no e interno  y el  olécranon,  cuando  el  co- 
do está  en  extensión,  se  encuentran  casi 
en  una  línea  horizontal,  y digo  casi,  por- 
que la  punta  del  olécranon  está  un  poco 
más  alta  que  la  línea  que  une  los  dos  cón- 
dilos. Debemos  observar  si  hay  edema  lo- 
calizado o extenso,  si  hay  movimiento  la- 
teral del  radio  y el  cúbito  lo  cual  es  anor- 
mal, si  hay  crépito,  si  hay  limitación  de  los 
movimientos  de  extensión,  flexión,  supina- 
ción y pronación.  La  cabeza  del  radio  de- 
berá examinarse  haciendo  presión  con  el 
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pulgar  ^ pulgada  más  abajo  del  cóndilo 
externo  al  mismo  tiempo  que  se  hacen  los 
movimientos  de  pronación  y de  supina- 
ción. 

Además  tenemos  que  considerar  si  ha 
habido  lesión  de  nno  de  los  nervios  ulnar, 
mediano  o radial,  especialmente  el  nlnar, 
que  es  el  que  más  corrientemente  se  le- 
siona debido  a su  proximidad  al  cóndilo 
interno.  Deberá  probarse  la  función  de  es- 
tos nervios  en  la  siguiente  forma : Para 
el  nervio  nlnar  hágase  al  paciente  abduc- 
tar  los  dedos,  y abductar  el  pul- 
gar. Para  el  nervio  mediano  hágase  ab- 
ductar el  piilgar  y oponei’lo  a las  puntas 
de  los  dedos.  Para  el  nervio  radial  hágase 
extender  la  muñeca  y el  pulgar. 

La  integridad  de  la  circulación  es  otra 
cosa  importante  que  deberá  conocerse  y és- 
ta se  examina  palpando  las  pulsaciones  ra- 
diales, y notando  el  color  y el  calor  del 
antebrazo.  Cuando  hay  mucho  edema  al- 
rededor del  codo  o el  hematoma  que  se  for- 
ma en  los  tejidos  blandos  es  muy  grande 
puede  producirse  la  contracción  de  Volk- 
man  la  cual  puede  ocasionar  lina  incapa- 
cidad formidable.  La  contracción  de  Volk- 
man  es  frecuente  en  casos  de  fracturas  del 
codo  y es  nuestro  deber  impedir  que  se 
presente,  pues  el  mejor  tratamiento  para  es- 
ta contracción  es  la  profilaxis.  La  forma 
de  impedir  este  desastre  es  mejorando  la 
circulación  bien  sea  modificando  el  ángulo 
del  codo,  aflojando  los  vendajes  o en  úl- 
timo extremo  haciendo  una  fasciotomía  del 
antebrazo. 

Finalmente  se  hará  uso  de  los  rayos-X 
y en  último  extremo  si  no  se  puede  llegar 
a una  conclusión  definitiva  se  examinará 
al  paciente  con  la  ajuida  de  la  anestesia 
general. 

En  general  todas  las  fracturas  son  casos 
de  emergencia  pero  en  particular  las  frac- 
turas del  codo  deben  ser  tratadas  inme- 
diatamente de  ocurridas  si  es  posible  pues 


en  esta  forma  el  edema  del  codo  no  toma 
las  proporciones  tan  grandes  que  toma  en 
las  fracturas  descuidadas,  permitiéndonos 
mantener  un  ángnlo  lo  más  agudo  posible 
y el  peligro  de  la  contracción  de  Volkman 
también  se  reduce  a un  minimum,  lo  cual 
hace  que  la  función  del  codo  se  acerque 
más  a la  perfección  cuando  el  paciente  sea 
dado  de  alta. 

Al  considerar  las  fracturas  del  codo  de- 
beremos tener  en  mente  dos  grandes  divi- 
siones: (a)  Fracturas  sin  desplazamiento 
y (b)  Fracturas  con  desplazamiento. 

Las  fracturas  sin  desplazamiento  serán 
tratadas  por  inmovilización  bien  sea  por 
medio  de  vendas  o por  gotieras  de  yeso  u 
otros  materiales  adecuados.  Después  de  las 
primeras  72  horas  deberá  empezarse  los 
masajes,  la  diatermia  y los  movimientos 
pasivos. 

Las  fracturas  con  desplazamiento  debe- 
rán ser  tratadas  de  acuerdo  con  la  natu- 
raleza de  cada  caso  en  particular,  pero 
siempre  haciendo  uso  de  la  anestesia  ge- 
neral y si  posible  bajo  la  visión  directa 
por  medio  del  fluoroscopio. 

Las  fracturas  del  codo  pueden  estar 
acompañadas  de  dislocación  o no,  ser  com- 
puestas o simples  y se  considerarán  ge- 
neralmente bajo  las  siguientes  divisiones: 

1 —  Supracondilares. 

2 —  Epifiseales 

3 —  Condilares 

4 —  Intercondilares  o fracturas  en  for- 
ma de  T 

5 —  De  la  cabeza  del  radio 

6 —  Del  olécranon 

Estas  dos  últimas  fracturas  por  lo  re- 
gular son  consideradas  como  fracturas  de 
los  huesos  del  antebrazo  pero  yo  creo  que 
una  discusión  de  fracturas  del  codo  no  es- 
tá completa  si  éstas  no  se  mencionan. 

Las  fracturas  supracondilares  son  las 
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más  corrientes  y por  lo  regular  oenrreii 
con  más  frecuencia  en  los  niños  que  en  los 
adultos.  Esta  fractura  se  produce  casi 
siempre  por  una  caída  con  el  brazo  en  ex- 
tensión y el  fragmento  inferior  queda  pos- 
terior al  cuerpo  del  húmero,  pero  a veces 
se  produce  por  una  caída  con  el  brazo  en 
flexión  y entonces  el  fragmento  inferior 
queda  anterior  al  cuerpo  del  húmero.  Con 
el  paciente  bajo  anestesia  profunda  se  hará 
extensión  del  antebrazo  mientras  el  ayu- 
dante hace  contra  extensión  del  brazo  por 
medio  de  una  toalla  en  la  axila  y cuando 
los  fragmentos  han  sido  movilizados  se 
traerá  el  antebrazo  a la  posición  de  hiper- 
flexión  haciendo  presión  con  la  otra  mano 
hacia  ati*ás  en  la  parte  inferior  del  brazo. 
Se  inmovilizará  el  brazo  por  medio  de  ven- 
das de  gasa  teniendo  cuidado  de  no  pasar 
el  vendaje  alrededor  del  brazo.  Para  obte- 
ner mejor  resultado  el  capitéllum  ha  de 
quedar  formando  un  ángulo  de  alrededor 
de  135”  con  el  cuerpo  del  húmero. 

La  posición  de  hiperflexión  está  recono- 
cida como  la  posición  ideal  para  mantener 
los  fragmentos  de  las  fracturas  supracondi- 
lares  en  aposición  perfecta  puesto  que  los 
ligamentos  laterales  de  la  articulación  por 
los  lados  y el  tendón  de  inserción  del  tri- 
ceps en  el  olecranon  por  detrás  forman  un 
agarre  interno  que  inmoviliza  el  fragmento 
inferior  contra  el  superior. 

Las  formas  de  vendaje  más  populares 
son  la  Lund  y la  Ashhurst.  El  vendaje  de 
Lund  se  aplica  en  la  siguiente  forma ; Se 
toma  un  vendaje  de  cuatro  pulgadas  de  an- 
cho y después  de  aplicar  bastante  polvo  de 
talco  y gasas  en  la  axila  y la  flexura  del 
codo ; se  coloca  entre  el  cuerpo  y el  codo, 
la  extremidad  media  se  pasa  sobre  el  hom- 
bro del  brazo  lesionado  y a través  de  la  es- 
palda alrededor  del  pecho.  La  extremidad 
lateral  se  pasa  sobre  el  codo  y se  envuel- 
ve dos  o tres  veces  alrededor  del  pecho  y 


el  vendaje  se  sujeta  con  imperdibles  por 
delante  y por  detrás. 

El  vendaje  de  Ashhurst  se  ai)lica  en  la 
siguiente  forma ; Después  de  preparar  la 
axila  y la  flexura  del  codo  en  la  forma  an- 
terior se  toma  un  vendaje  de  2”  de  ancho, 
se  da  dos  vueltas  alrededor  de  la  muñeca 
y se  sigue  hacia  la  mano,  después  se  sigue 
hacia  el  codo  en  reverso  y se  pasa  por  de- 
trás del  brazo  trayéndolo  hacia  el  antebra- 
zo en  foi'ma  de  figura  de  8 teniendo  buen 
cuidado  de  no  pasarlo  alrededor  del  brazo 
para  no  comprimir  más  la  circulación.  Se 
cubre  hasta  el  codo  y después  se  amarr.i 
por  entre  el  brazo,  antebrazo  y sobre  el  co- 
do. Lo  que  sobra  del  vendaje  se  pasa  al- 
rededor del  cuello  sujetando  la  mano  a su 
extremidad. 

El  vendaje  de  esparadi’apo  no  debe  usar- 
se porque  requiere  una  vigilancia  más  ex- 
tremosa que  los  anteriores  debido  a que  no 
hay  elasticidad  alguna  en  caso  de  que  el 
edema  sea  mucho. 

Deberá  tenerse  cuidado  especial  con  la 
circulación  pues  la  posición  de  hiperflexión 
es  muy  peligrosa  por  cuanto  la  inflamación 
alrededor  del  codo  tiende  a hacer  presión 
sobre  las  arterias  y por  tanto  se  deberá  to- 
mar el  pulso  a menudo  y si  éste  empieza  a 
desaparecer  los  vendajes  deberán  ser  aflo- 
jados o hasta  cortados  inmediatamente  aun 
a riesgo  de  tener  que  volver  a reducir  la 
fractura.  Si  esto  ocurre  el  ángulo  del  an- 
tebrazo y brazo  deberá  ser  menos  agudo 
asegurando  de  esta  manera  una  buena  cir- 
culación. 

Prácticamente  se  pueden  considerar  co- 
mo fracturas  epifiseales  las  del  capitéllum 
y las  del  epicóndilo  medio.  Las  demás 
fracturas  epifiseales  por  lo  regular  inclu- 
yen parte  de  la  diáfisis  del  hueso. 

El  epífisis  del  capitéllum  puede  despla- 
zarse hacia  atrás,  adelante  o lateralmente. 
Los  desplazamientos  hacia  atrás  o delan- 
te se  tratarán  como  si  fueran  fracturas  su- 
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praconclilares.  En  los  desplazamientos  la- 
terales puede  haber  rotación  del  epífisis. 
Si  no  hay  rotación  este  puede  ser  llevado 
a su  sitio  por  el  método  cerrado,  pero  si 
hay  mucha  rotación  casi  siempre  habrá 
que  hacer  una  operación  abierta  para  re- 
ducir la  fractura  pues  si  ésta  no  se  reduce 
habrá  mala  unión  y al  cabo  de  algunos 
años,  a veces  20  o 30,  se  puede  presentar 
una  parálisis  del  nervio  ulnar  que  requiera 
hacer  una  transplantación  del  mismo. 

El  epicóndilo  interno  puede  fracturarse 
por  un  golpe  directo  o por  la  dislocación 
postero-lateral  de  ambos  huesos  del  ante- 
brazo. Cuando  esto  ocurre,  si  el  despla- 
zamiento no  es  grande  se  reducirá  retenien- 
do el  brazo  inmovilizado  en  flexión.  Si  el 
desplazamiento  es  muy  grande  el  epífisis 
debe  removerse  y hacerse  una  transplanta- 
ción del  nervio  ulnar  reteniendo  el  brazo 
en  inmovilización  por  medio  de  un  ven- 
daje de  gasa. 

Las  fracturas  del  cóndilo  interno  son 
relativamente  poco  frecuentes  debido  a la 
localización  de  dicho  cóndilo.  Cuando  el 
desplazamiento  no  puede  ser  reducido  o el 
fragmento  no  se  retiene  en  buena  posición 
es  necesario  recurrir  a una  operación  abier- 
ta y fijar  el  cóndilo  al  cóndilo  externo, 
por  medio  de  uno  o dos  clavos.  En  esta 
operación  es  de  gran  importancia  resguar- 
darse de  herir  el  nervio  ulnar  el  cual  que- 
da pegado  al  cóndilo. 

Las  fracturas  del  cóndilo  externo  son 
relativamente  frecuentes  y son  producidas 
casi  siempre  por  golpe  directo  o a veces 
por  caída  con  la  mano  en  pronaeión.  El 
desplazamiento  puede  ser  anterior,  poste- 
rior o lateral.  Cuando  el  desplazamiento 
puede  ser  anterior,  posterior  o lateral. 
Cuando  el  desplazamiento  es  lateral  a ve- 
ces el  fragmento  hace  rotación  hacia  la  ar- 
ticulación y en  estos  casos  es  necesario  re- 
currir también  a la  operación  abierta  sien- 
do necesario  a veces  fijar  el  fragmento  con 


uno  o dos  clavos  al  cóndilo  interno.  El 
brazo  se  inmovilizará  por  medio  de  un 
vendaje  de  yeso.  En  los  casos  en  que  se 
usen  clavos  se  aconsepa  dejar  el  clavo  pro- 
yectándose fuera  de  la  piel  para  ser  remo- 
vido al  término  de  tres  semanas. 

Las  fracturas  intercondilares  son  produ- 
cidas por  un  golpe  directo  sobre  la  extre- 
midad superior  del  eúbito.  En  estos  ca- 
sos ocurre  una  fractura  supracondilar  la 
cual  se  fractura  verticalmente  entrando  la 
fractura  vertical  en  la  articulación.  Esta 
fractura  desde  luego  es  siempre  conminu- 
ta, a veces  son  numerosos  los  fragmentos, 
y puede  ser  simple  o compuesta.  Puede 
ser  tratada  por  método  cerrado  o abierto, 
pero  los  mejores  resultados  se  obtienen  por 
el  método  abierto  reduciendo  los  fragmen- 
tos desplazados  y reteniéndolos  en  posi- 
ción apropiada  por  medio  de  catgut  cró- 
mico. Se  ha  aconsejado  en  casos  extremos 
la  resección  de  la  extremidad  distal  del  hú- 
mero pero  el  resultado  es  muy  problemá- 
tico. Después  de  la  reducción  de  esta 
fractura  el  brazo  deberá  ser  inmovilizado 
por  medio  de  vendajes  de  j^eso. 

La  fractura  de  la  cabeza  del  radio  es 
producida  casi  siempre  por  un  golpe  di- 
recto. Esta  fractura  puede  ser  total,  con- 
minuta o solamente  un  pequeño  fragmento 
puede  fracturarse.  En  el  adulto,  en  los 
casos  en  que  la  fractura  sea  total  o conmi- 
nuta o el  fragmento  esté  muy  desplazado 
o sea  mayor  que  la  mitad  de  la  cabeza,  es- 
ta debe  ser  removida  en  su  totalidad  pues 
la  incapacidad  que  queda  es  mucho  mayor 
cuando  la  cabeza  no  es  removida,  debido  a 
que  el  ligamento  anular  está  demasiado 
roto,  que  cuando  se  remueve.  Solamente 
cuando  el  fragmento  .es  pequeño  debe  tra- 
tarse esta  fractura  por  el  método  cerrado, 
diatermia  o masaje.  En  los  niños  pueden 
tratarse  estas  fracturas  con  inmovilización 
en  flexión  y supinación  completa  por  10  o 
12  días  y después  diatermia  y masajes. 
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Las  fracturas  del  oléeranon  son  produci- 
das por  golpe  directo  y fuerte  contracción 
del  triceps.  En  esta  fractura  siempre  se 
abre  la  cápsula  de  la  articulación  del  co- 
do. Si  el  desplazamiento  es  muy  poco  se 
puede  tratar  por  inmovilización  en  exten- 
sión con  una  gotiera  a todo  lo  largo  del 
brazo  sujeta  con  esparadrapo.  Pero  si 
hay  mucho  desplazamiento  y casi  siempre 
lo  hay,  deberá  hacerse  una  reducción  abier- 
ta suturando  el  fragmento  fracturado  con 
catgut  crómico,  e inmovilizando  el  brazo 
en  extensión. 

En  cuanto  al  tratamiento  post-operatorio 
ya  hemos  puesto  énfasis  sobre  la  necesidad 
de  i’igilar  la  circulación  del  antebrazo  du- 
rante las  primeras  horas  después  de  reduci- 
da la  fractura.  Tan  pronto  el  edema  ha 
llegado  a su  máximum  lo  cual  ocurre  casi 
siempre  después  de  los  primeros  cuatro 
días  deberán  removerse  los  vendajes  tem- 
poralmente y empezar  el  masaje  de  los  te- 
jidos edematosos  y además  se  empezará  el 
movimiento  activo  de  la  articulación  llevan- 
do el  antebrazo  solamente  hasta  donde  el 
paciente  empiece  a sentir  dolor  pero  no 
más  allá,  pues  entonces  los  movimientos  se- 
rán perjudiciales  a nuestro  paciente  y el 
edema  aumentará  en  lugar  de  disminuir. 
La  diatermia  es  un  procedimiento  que  ayu- 
da grandemente  en  la  absorción  del  edema. 

Lentamente,  día  tras  día,  se  irá  aumen- 
tando el  ángulo  del  codo  y después  que 
haya  osificación  se  le  instruirá  al  paciente 
el  empezar  a usar  el  brazo  levantando  ob- 
jetos cuyo  peso  pueda  ser  aumentado  pau- 
latinamente. En  los  niños  un  método  pre- 
ferido es  darles  una  carretilla  de  manos  pa- 
ra jugar  cargando  piedras  y ellos  mismos 
aprenden  a poner  el  peso  que  pueden  car- 
gar sin  perjuicio. 

Si  durante  el  tratamiento  se  notare  una 
dureza  en  la  parte  anterior  del  codo  debe- 
rá suspenderse  toda  clase  de  masajes  e in- 
movilizar el  codo  inmediatamente  pues  es- 


to es  señal  de  que  se  está  incubando  una 
pseudomiositis  osificante  debido  a que  al 
ocurrir  la  fractura  se  rompió  la  cápsula  en 
su  parte  anterior  y la  capa  interior  de 
ésta  contiene  hueso  embrionario,  el  cual 
tiene  tendencia  a proliferar  debido  al  trau- 
ma. Después  de  varias  semanas  de  inmo- 
vilización esta  dureza  tiende  a desapare- 
cer por  sí  sola. 

En  casos  de  anquilosis  no  deberá  nunca 
recurrirse  al  método  cruento  de  romper  las 
adherencias  bajo  anestesia  pues  esto  es 
contraproducente  y solamente  se  consegui- 
rá aumentar  la  anquilosis  y el  edema. 

Es  bien  sabido  que  en  las  fracturas  del 
codo  cuando  la  fractura  ha  entrado  en  la 
cápsula  hay  siempre  la  posibilidad  de  que 
el  resultado  funcional  no  sea  100%,  así  es 
que  debe  explicársele  al  paciente  y a los 
familiares  la  verdad  de  la  situación,  para 
evitar  contratiempos  y malos  entendidos  al 
fin  de  la  jornada.  En  caso  que  la  fractu- 
ra sea  de  tal  naturaleza  que  la  anquilosis 
sea  inevitable  deberá  colocarse  el  antebra- 
zo en  un  ángulo  recto  o agudo  de  manera 
que  el  paciente  pueda  alcanzarse  la  cara 
con  la  mano.  La  mano  deberá  ponerse  en 
media  supinación.  No  quiero  cerrar  sin 
antes  darle  énfasis  a los  siguientes  pun- 
tos: 

1.  Diagnosticar  la  fractura  con  exac- 
titud. 

2.  Escoger  el  procedimiento  a seguir  y 
actuar  lo  más  rápidamente  posible. 

3.  En  las  fracturas  supracondilares  te- 
ner buen  cuidado  de  que  el  capite- 
lum  haga  un  ángulo  con  el  eje  lon- 
gitudinal del  húmero  de  alrededor 
de  135”. 

4.  Vigilar  la  circulación  del  antebrazo. 

5.  Empezar  los  masajes  lo  más  pronto 
posible  y actuar  siempre  con  suavi- 
dad. 
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Presentación  de  Casos 

No.  1 — G.  M.  — Epicóndilo  interno : Pla- 
ca 3463.  Caída  de  un  caballo.  Tratamien- 
to: Kesección  del  epicóndilo  y transplan- 
tación del  nervio  ulnar. 

No  se  ha  podido  localizar  al  paciente. 

No.  2— F.  R. — Supracondilar.  Placa 
5456.  Caída  de  sus  pies,  codo  en  exten- 
sión. Tratamiento : Reducción  e inmovili- 
zación. Después  de  4 días  diatermia  y ma- 
sajes. 

Resultado  funcional  100%. 

No.  3— J.  J.  S.  C.— Placa  5820.  Caída 
sobre  el  codo  izquierdo  chocando  con  una 
caja  de  mercancías  en  el  año  1937.  No  se 
ha  podido  localizar  la  radiografía  origi- 
nal. Tuvo  fractura  de  un  gran  pedazo  de 
la  cabeza  del  radio.  Tratamiento : Resec- 
ción del  fragmento  fracturado.  Inmovili- 
zación, etc. 

Resultado:  Flexión  100%.  Extensión 
90%.  Supinación  y pronación  50%. 

No.  4 — J.  C.  R. — Placa  5792.  Caída  so- 
bre el  codo  izquierdo  chocando  con  una 
piedra  en  el  1936.  Tuvo  fractura  conmi- 
nuta de  la  cabeza  del  radio.  No  se  ha  po- 
dido localizar  la  radiografía.  Tratamiento: 
Resección  de  la  cabeza  del  radio.  Inmovili- 
zación etc. 

Resultado:  Flexión  y extensión  100%. 
Supinación  y pronación  50%. 

Nota : Este  caso  quedó  mejor  que  el  an- 
terior a pesar  de  haberse  hecho  la  resección 
completa  de  la  cabeza  del  radio. 

No.  5 — A.  G. — Placa  5619.  Caída  de  un 
caballo.  Fractura  de  la  cabeza  del  radio 
con  la  dislocación  de  la  ulna.  Tratamien- 
to : Reducción  de  la  dislocación  e inmovili- 
zación por  4 días.  Después  diatermia  y 
masajes. 

Resultado  funcional  100%.  Placa  6006. 
Resultado  funcional  100%. 

No.  6— E.  P.  C.— Placas  3917,  3918, 
3926.  Caída  con  el  codo  en  flexión  al  bajar 


una  escalera.  Además  de  la  fractura  del 
codo  sufrió  la  fractura  de  la  extremidad 
distal  del  radio  y de  la  cabeza  del  cúbito 
izquierdo. 

Diag. : Fractura  compuesta  intercondilar 
con  numerosos  fragmentos. 

Tratamiento:  Se  trató  de  reducción  por 
extensión,  flexión,  etc.,  pero  no  fué  posible. 
Se  procedió  a la  reducción  abierta  sutu- 
rando los  fragmentos  con  catgut  crómico 
No.  2 y removiendo  los  más  pequeños.  Se 
puso  el  codo  en  ángulo  recto  y separado  del 
cuerpo  sostenido  por  un  enyesado  del  bra- 
zo alrededor  del  pecho,  con  su  correspon- 
diente ventana  cerca  del  codo  para  vigilar 
la  herida.  Este  caso  fué  desafortunado  en 
cuanto  a que  suiuiró  sobreviniendo  cierto 
grado  de  osteomielitis.  Al  presente  toda- 
vía tiene  una  fístula  y está  anquilosado  en 
un  ángulo  de  un  poco  menos  de  90°.  Los 
movimientos  de  la  mano  y los  de  prona- 
ción  y supinación  son  perfectos. 

No.  7— P.  T.,  I.P.— Placas  5366,  5367, 
5368,5375,5376.  Historial:  Choque  de  au- 
tomóvil con  el  codo  derecho  por  fuera  de 
la  ventanilla  recibiendo  una  fractura  com- 
puesta de  dicho  codo. 

Diag. : Fractura  compuesta  del  cóndilo 
externo  con  dislocación  lateral.  Tratamien- 
to : Reducción  e inmovilización  pero  no  se 
retuvo.  Fué  necesario  Ajar  la  fractura  con 
dos  clavos.  Uno  de  los  clavos  fué  remo- 
vido y el  otro  que  queda  deberá  removerse 
pues  hay  absorción  del  hueso  a su  alrede- 
dor. Se  ha  formado  osificación  en  la  fosa 
del  oléeranon  la  cual  ha  reducido  la  ex- 
tensión grandemente. 

Resultado  funcional  50%. 

No.  8 — E.  G. — Caída  al  bajar  del  tren 
chocando  el  codo  en  flexión  con  el  escalón. 
Fractura  intercondilar  simple.  Reducción 
por  el  método  cerrado  después  de  tratar 
varias  veces.  Inmovilización,  etc. 

Resultado  funcional  100%. 

No.  9 — J.  A.  R. — Placa  5818.  Ext.  epi- 
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condyle  (?)  Historial;  Niño  de  6 años  de 
edad.  Caída  de  un  árbol.  Diag. ; Fractu- 
ra del  epicóndilo  externo.  Tratamiento ; 
Inmovilización  por  tres  días  y después  dia- 
termia y masajes. 

Resultado  funcional  100%. 

Nota : Esta  es  una  fractura  extremada- 
mente rara.  En  un  estudio  de  280  casos 
del  Massachussets  General  Hospital,  sola- 
mente se  encontró  un  caso  en  asociación 
con  una  dislocación  del  codo. 

No.  10 — F.  A.  Fractu- 

ra antigua  del  epicóndilo  interno  húmero 
izquierdo  con  compresión  del  nervio  cubi- 
tal izquierdo  produciendo  gangrena  dedo 
meñique  izquierdo. 

Historial : Niño  de  8 años  de  edad.  Caí- 
da de  un  árbol  el  día  6 de  abril  de  1940. 

Tratado  en  otro  hospital.  Se  presenta  a 
nuestra  con.sulta  en  Julio  10-40  informan- 
do que  desde  que  sufrió  la  caída  ha  sen- 
tido adormecida  parte  de  la  mano  izquier- 
da y del  antebrazo  izquierdo.  Que  hace 
una  semana  se  le  presentó  una  erosión  en 
la  extremidad  del  dedo  meñique  izquierdo 


inflamándosele  el  dedo  y cogiendo  un  color 
obscuro.  El  examen  demostró  que  había 
una  erosión  infectada  en  la  extremidad 
del  dedo  meñique  con  principio  de  gan- 
grena de  dicha  extremidad  y celulitis  del 
i’esto  del  dedo.  La  radiografía  del  codo 
izquierdo  demostró  una  fractura  antigua 
con  desplazamiento  del  epicóndilo  interno 
y el  examen  del  brazo  demostró  falta  de 
sensación  a lo  largo  de  la  distribución  del 
nervio  cubital  izquierdo  en  el  antebrazo  y 
mano. 

Tratamiento  : Resección  del  epicóndilo  iz- 
quierdo. Liberación  y transplante  del  ner- 
vio cubital  izquierdo  en  Julio  11-40.  Fo- 
mentos de  solución  de  cloramina  al  dedo 
meñique.  Durante  la  estadía  del  niño  en 
el  hospital  empezó  a tener  sensación  a lo 
largo  de  la  distribución  del  nervio  cubital; 
y visto  en  la  consulta  un  mes  después  de 
operado,  el  dedo  meñique  estaba  completa- 
mente cicatrizado.  La  sensación  era  nor- 
mal y los  movimientos  del  codo  también 
normales. 

Resultado  funcional  100%. 
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Tuberculosis-an-age-old  enemy  of  man- 
kind, and  a reliable  index  of  physiological 
social,  and  economic  well-being.  K.  F.  Max- 
cy,  M.  D.,  Amer.  Jour,  of  Pub.  Health, 
Oct.,  1942. 

The  successes  of  the  tubercidosis  cam- 


paign are  measured  by  the  thousands  who 
have  lived  their  allotted  span  in  spite  of 
tuberculosis,  and  the  failures  in  the  thou- 
sands who  are  ill  and  incapacitated  because 
of  this  serious  disease.  Editorial,  Bulletin 
Canadian  Tuber.  Assn.,  March,  1942. 
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ENFERMEDAD  DE  ADDISON* 

ROBERTO  FRANCISCO,  M.  D.** 
Arecibo,  P.  R. 


Definición  : — Es  un  estado  de  insuficien- 
cia de  las  glándulas  suprarrenales  asociado 
con  un  cuadro  clínico  de  marcada  astenia, 
habilidad  cardíaca,  bajas  tensiones  arte- 
riales, irritabilidad  del  sistema  gastro-intes- 
tinal  y pigmentación  de  la  piel.  Esta  fue 
la  clásica  original  descripción  de  Thomas 
Addison  en  el  año  1855. 

Frecuencia  — La  enfermedad  es  afortu- 
nadamente bastante  rara.  De  acuerdo  cou 
las  estadísticas  de  la  Clínica  Mayo,  la  in- 
cidencia es  de  16  por  cada  100,000  ingre- 
sos, dos  veces  más  frecuente  en  el  hombre 
que  en  la  mujer ; aunque  en  ésta  se  observe 
más  a menudo  la  atrofia  suprarrenal.  A 
])esar  de  la  frecuencia  de  la  tuberculosis 
en  la  raza  de  color,  la  enfermedad  de  Ad- 
dison es  rara,  pues  solamente  se  han  re- 
portado de  7 a 8 casos  en  ella. 

Fisiopatología : — La  mayoría  de  los  ca- 
sos de  Addison  están  relacionados  con  tu- 
bercidosis  de  las  suprarrenales.  En  su  es- 
tudio de  autopsias,  Guttman  encontró  i;n 
70%  con  T.  B.,  20%  con  atrofia  primaria 
de  las  glándulas  y el  10%  restante  dividi- 
dos en  la  siguiente  forma  en  orden  de  fre- 
cuencia : 1 — infección  piogena.  2 — amiloi- 
dosis.  3 — lesiones  vasculares.  4 — neoplasias 
y i)or  último  (5)  un  caso  debido  a sífilis. 

En  la  enfermedad  tuberculosa  la  lesión 
es  casi  siempre  bilateral  y más  raramente 
unilateral.  Además,  casi  siempre  haj^  tu- 
berculosis en  otras  partes  del  cueiqio,  más 
a menudo  en  el  aparato  respiratorio  y me- 
nos frecuente  en  el  esqueleto  (especialmen- 
te la  columna  vertebral)  y aparato  génito- 
urinario.  Estas  lesiones  extrasuprarrena- 


*  Leído  durante  la  Asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Arecibo,  celebrada  el  día 
15  de  noviembre  de  1942. 

**  Jefe  de  Medicina,  Hospital  de  Distrito  de  Arecibo. 


les  son  casi  siempre  tardías  en  desarrollarse 
y esta  es  la  razón  por  la  cual  ha  sido  ape- 
nas encontrada  en  los  sanatorios  para  tu- 
berculosos. Al  estudiar  la  anatomía  pato- 
lógica de  la  enfermedad  de  Addison,  es  im- 
portante recordar  que  ésta  no  corresponde 
a hallazgos  patológicos  muy  típicos. 

La  enfermedad  de  Addison  es  un  síndro- 
me clínico  asociado  con  la  destrucción  ca- 
si total,  o total,  de  las  glándulas  suprarre- 
nales. Este  proceso  de  destrucción  puede 
desarrollarse  hasta  cierto  grado,  por  cual- 
quiera de  los  agentes  patológicos  ya  cita- 
dos, incluyendo  tuberculosis,  sin  manifes- 
tarse la  enfermedad  de  Addison.  Por  esto 
la  enfermedad  de  Addison  no  puede  consi- 
derarse como  sinónimo  de  tuberculosis  de 
las  glándulas  suprarrenales.  Recientes  in- 
vestigaciones indican  que  la  glándula  su- 
prarrenal controla  el  estado  de  hidrataeión 
en  el  organismo,  la  distribución  de  los  fini- 
dos, el  volumen  de  la  sangre  y el  metabo- 
lismo del  sodio. 

Cuadro  Clínico  y Sintomatoloyía  : — De 
comienzo  insidioso,  empezando  por  un  va- 
go malestar  general  con  desgaste  progre- 
sivo durante  un  período  de  dos  o tres  años. 
Este  curso  gradual  es  frecuentemente  in- 
terrumpido por  crisis  que  exacerba  todos 
los  síntomas.  El  orden  de  la  aparición  de 
los  síntomas  no  es  casi  siempre  como  a con- 
tinuación se  describe,  pues,  a veces  la  pig- 
mentación aparece  primero  y esto  en  sí  in- 
dica un  buen  pronóstico. 

1 — Astenia  : — Es  quizás  el  síntoma  más 
importante  y el  que  nunca  falta  durante 
alguna  fase  de  la  enfermedad.  Casi  siem- 
pre es  el  síntoma  principal,  que  aún  se  en- 
cuentra durante  los  períodos  más  benignos 
y que  se  exacerba  durante  la  crisis.  Se  pue- 
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de  notar  en  el  aspecto  físico  y el  mental. 
El  paciente  se  siente  sumamente  débil,  no 
siente  deseos  de  trabajar,  el  poder  de  con- 
centración mental  es  pobre.  Durante  el  es- 
tado crónico  el  paciente  puede  a duras  pe- 
nas caminar  y durante  el  estado  agudo, 
de  postración  apenas  puede  levantar  la 
cabeza.  Durante  este  período  el  sistema 
circulatorio  se  encuentra  muy  afectado,  ha- 
biendo una  marcada  debilidad  en  la  acción 
cardíaca,  con  los  sonidos  del  corazón  casi 
imperceptibles  a la  auscultación,  palpita- 
ciones, pulso  débil,  fatiga  al  menor  esfuer- 
zo, mareos  frecuentes  y casi  siempre  bajas 
tensiones  arteriales;  y digo  casi  siempre 
porque  Rowntree  ha  publicado  un  caso  que 
padecía  anteriormente  de  hipertensión  y 
luego  sostuvo  siempre  presiones  altas  du- 
rante la  enfermedad  hasta  140  mm.  de  sis- 
tólico  hasta  poco  antes  de  morir.  El  Dr. 
Rowntree  acepta  en  general  una  sistóliea, 
para  caso  crónico  de  Addison,  de  100 ; 80 
ya  como  signo  de  peligro  y bajo  70  como 
condición  crítica  para  el  paciente. 

2 — Síntomas  Gastrointestinales  ; — La  fal- 
ta de  apetito  es  el  más  importante  de  los 
síntomas  gastrointestinales.  Varía  en  gra- 
do, desde  la  inapetencia,  a la  aversión  más 
completa  para  toda  clase  de  alimentos.  Las 
náuseas  y los  vómitos  ocurren  a intervalos 
particularmente  durante  las  crisis,  que  na- 
turalmente acelera  la  deshidratación  y la 
pérdida  de  peso.  Con  la  desaparición  de 
estos  dos  iiltimos  síntomas,  se  inicia  la  me- 
joría en  el  estado  general  del  paciente  y 
empieza  entonces  a ganar  peso,  de  tal  ma- 
nera que  el  peso  se  considera  como  el  ín- 
dice del  estado  actual  de  la  enfermedad. 
Se  observa  también  distenciones  gástricas 
y dolores  abdominales.  El  estreñimiento 
es  la  regla,  pero  durante  las  crisis  se  pre- 
senta una  diarrea  seA^era,  casi  incoercible. 
Kempler  hace  incapié  en  el  hipo  como  sín- 
toma de  gran  importancia,  que  antecede  la 
crisis. 


3 —  Pigmentación  : — La  pigmentación  de 
la  piel  y de  las  membranas  mucosas  es  el 
signo  objetivo  de  más  importancia  para  es- 
tablecer el  diagnóstico.  Es  muy  parecida 
exposición  al  sol  y se  encuentra  particular- 
a la  que  ocurre  después  de  una  prolongada 
mente  en  la  cara,  el  cuello,  los  brazos,  las 
manos,  los  pies  y cualquier  parte  expuesta. 
Los  párpados,  las  aréolas  mamilares,  los  ge- 
nitales externos  y las  axilas,  son  puntos 
que  en  particular  se  encuentran  fuertemen- 
te pigmentados.  Los  puntos  de  fricción  y 
presión  están  predispuestos  y aunque  las 
palmas  de  las  manos  pueden  escapar,  los 
surcos  pueden  estar  pigmentados.  Esta 
pigmentación  es  casi  siempre  uniforme  pe- 
ro puede  aparecer  en  algunos  puntos  de 
distinta  forma  y tamaño,  como  pecas  (efé- 
lides). La  mucosa  bucal  se  encuentra  casi 
siempre  afectada  y aquí  la  pigmentación 
ocurre  en  forma  de  puntos  negros  o líneas. 
La  intensidad  de  la  pigmentación  puede 
variar  considerablemente  en  distintos  pa- 
cientes y aún  en  el  mismo  paciente.  Es 
genei’almente  descrita  como  un  color  ám- 
bar o puede  tener  un  tinte  azuloso,  grisá- 
ceo, amarillo,  verde  u oliva.  Según  Bloch, 
la  patogenia  de  la  pigmentación  es  la  si- 
guiente : a la  deposición  de  una  oxidase 
específica  de  la  piel  que  forma  melaniua 
(pigmento  normal  de  la  piel)  a expensas 
de  dioxsifenilalanina,  que  es  según  él,  el 
precursor  de  la  adrenalina.  Cuando  la 
epinefrina  no  puede  formarse  normalmente 
se  fija  en  la  piel  convirtiéndose  en  pig- 
mentos. Algunos  la  achacan  a la  ausencia 
de  ácido  exhurónico,  preeurso  de  la  Vi- 
tamina C.  Esta  substancia  altamente  reac- 
tiva inhibe  la  formación  de  pigmentos  en 
los  sistemas  oxi-biológicos. 

4 —  Síntomas  Nerviosos: — Debe  mencio- 
narse la  astenia  mental,  insomnio,  irrita- 
bilidad, preocupación  y depresión.  Raras 
veces  ocurren  psicosis  propiamente  dichas. 
Las  parestesias  son  comunes. 
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5 — Otros  datos  clínicos  de  importancia : 
La  enfermedad  de  lo  bajo.  (1)  Tempera- 
tura : Es  casi  siempre  más  baja  que  lo  nor- 
mal y sigue  paralela  con  el  metabolismo, 
aunque  durante  las  crisis  puede  haber  fie- 
bi-e.  (2)  Tensiones  Arteriales:  La  hipoten- 
sión es  un  síntoma  de  importancia,  casi 
siempre  presente  pero  no  invariablemente. 
(Rowntree).  Cuando  la  posición  del  pa- 
ciente cambia  de  decúbit©  supino  a la  po- 
sición de  pie,  la  presión  baja  y el  pulso  su- 
be. (3)  Puede  existir  una  anemia.  (4)  El 
volumen  de  la  sangre  durante  el  estado 
crónico  es  normal,  pero  durante  las  crisis 
disminuye  y la  viscosidad  aumenta.  (5)  La 
glucosa  en  la  sangre  puede  estar  por  debajo 
de  los  límites  normales.  Otros  cambios 
químicos  de  la  sangre  pueden  variar  en  la 
fase  crítica  y terminal,  con  la  elevación  de 
la  urea  y el  nitrógeno  no  proteico  con  una 
reducción  del  valor  de  los  electrolitos  co- 
mo el  sodio  y el  cloro  y la  hemoeoncentra- 
ción.  El  jugo  gástrico  casi  siempre  de- 
muestra una  hipoclorhidria. 

Curso  Clínico:  Es  un  proceso  progresivo 
con  remisiones  y exacerbaciones.  Las  re- 
misiones las  prolonga  el  uso  de  la  hormo- 
na. El  paciente  puede  morir  en  una  crisis 
o pasar  al  estado  crónico  y vivir  hasta  casi 
cerca  de  10  años.  El  promedio  de  vida  del 
enfermo  es  de  5 años. 

Diagnóstico  diferencial:  Se  establece  a 
base  de  un  estado  de  astenia  marcada,  cir- 
culación pobre,  disturbios  gastrointestina- 
les y pigmentación  de  la  piel  y las  mucosas. 
Otros  datos  orientadores  son  la  tuberculo- 
sis pulmonar,  o en  otra  parte  del  cuerpo, 
la  calcificación  de  las  suprarrenales  demos- 
trada a los  Ra.yos  X,  guardándose  de  no 
confundirlas  con  glándulas  calcificadas  en 
esta  misma  región  o con  cálculos  renales. 
Hay  otros  estados  en  los  que  la  pigmenta- 
ción puede  dar  lugar  a confusiones  como 
(1)  tendencias  raciales  (2)  pigmentación 
.solar  (3)  otras  causas  asociadas  con  pig- 


mentación de  la  piel,  como  hemocromatosis, 
acantosis,  nigricans,  escleroderma,  mela- 
noderma parasitario,  bocio  exoftálmico,  pe- 
lagra, carotinemia,  ])reñez,  dermatitis  arse- 
nical, y argiria.  Pero  todos  estos  e.stados 
pueden  irse  eliminando  con  los  otros  sín- 
tomas enumerados  y con  la  biopsia  de  la 
l)iel.  Hay  uu  marcado  parecido  entre  la 
enfermedad  de  Addison  y ciertos  desórde- 
nes nerviosos,  especialmente  la  depresión, 
astenia  y disturbios  gastrointestinales.  En 
caso  de  duda  y de  acuerdo  con  Thorn,  hay  3 
procedimientos  que  se  pueden  utilizar  pa- 
ra ayudar  a hacer  el  diagnóstico  y son ; 
1 — la  precipitación  de  los  síntomas  de  la 
insuficiencia  de  las  adrenales,  suprimiendo 
el  sodio  2 — la  determinación  de  los  cloru- 
ros y el  sodio  en  la  orina  en  condiciones 
anormales.  (Cutler,  Power,  Wilde)  3 — El 
efecto  de  la  hormona  cortical  adrenal  en  la 
excreción  de  los  electrolitos  (Thorn).  Los 
dos  primeros  procedimientos  pueden  ser  pe- 
ligrosos y el  iiltimo  no  es  tan  expuesto. 
También  se  menciona  el  uso  de  las  prue- 
bas de  la  Clínica  Mayo,  reportado  en  fe- 
brero del  año  1941. 

El  tratamiento  de  la  Enfermedad  de  Ad- 
dison en  la  última  década  ha  sufrido  no- 
tables cambios  con  el  uso  del  extracto  de 
la  hormona  cortical  y el  reconocimiento  de 
la  importancia  del  uso  de  la  sal. 

Hormona  : — Anteriormente  el  producto 
natural  se  usaba  pero  no  se  conseguía  en 
cantidades  suficientes  para  el  uso  general 
.y  por  eso  era  muy  costoso.  Recientemen- 
te Reichstein  no  solamente  ha  separado  una 
hormona  cristalina  de  la  corteza,  sino  que 
también  ha  sintetizado  “ desoxycortieoste- 
rone”,  que  es  potente  experimental  y clí- 
nicamente. Este  producto  inyectado  en 
dosis  de  5 a 25  mg.  diarios  en  aceites  de 
sésame,  está  dando  magníficos  resultados. 
Un  nuevo  método  de  administración  ha  si- 
do presentado  por  Thorn,  de  la  Universi- 
dad de  Johns  Hopkins,  que  consiste  de  la 
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imi)laiitac‘ión  quirúrp'iea  de  “pellets”  en 
los  tejidos  subentáiieos.  Esta  ])reparaeió¡i 
desarrolla  nna  absorción  lenta  y i)rolong'a- 
da,  de  esta  manera  su])le  la  hormona  nece- 
sai'ia  ])ara  el  i)aciente  ])or  semanas  o me- 
ses. En  un  informe  (¡ue  hace  Thorn  re- 
l)asa  su  experiencia  en  el  uso  del  desoxy- 
corticosterone  acetate  en  los  últimos  tres 
años.  En  ese  período  atendió  153  pacien- 
tes con  los  signos  clásicos  de  la  Enferme- 
dad de  Addison.  En  muchos  de  los  casos 
el  tratamiento  fué  iniciado  con  la  admi- 
nistración de  una  inyección  intramuscular 
de  la  hormona  sintética  (Percorten,  Giba) 
lee.  eonteniendo  5 mg.  con  4 gm.  de  .-¡al 
sujilementaria.  Menos  del  10%  de  los  jia- 
eientes  requirieron  más  de  5 mg.  La  dosis 
inicial  siempre  fué  más  pues  la  mayoría 
de  los  pacientes  estaban  en  pésimas  condi- 
ciones cuando  se  les  instituyó  el  tratamien- 
to. A medida  que  la  condición  del  pa- 
ciente mejoraba  menos  hormona  se  necesi- 
taba. Aunque  en  sus  casos  el  cloruro  de 
sodio  no  era  del  todo  necesario,  fué  usado 
en  la  mayoría  de  estos,  ])udiéndose  usar  me- 
nos hormona  y resultando  menos  costoso  el 
tratamiento.  El  cloruro  de  sodio  y el  deso- 
xycorticosterone  acetate  al  mismo  tiempo 
está  contraindicado  en  pacientes  (jue  estén 
])redispuestos  a la  formación  de  edema,  hi- 
pertensión, o insuficiencia  cardíaca,  i)ues 
puede  precipitar  un  mortal  edema  pulmo- 
nar. Esta  complicación  se  ha  reportado 
recientemente  en  la  literatura. 

Aunque  alimentos  altos  en  el  contenido 
del  potasio  se  deben  evitar  especialmente 
si  no  se  usa  la  hormona  por  razones  eco- 
nómicas, Thorn  recomienda  qne  aquellos 
pacientes  que  estén  tratándose  con  sal  y 
con  la  hormona  se  les  permita  nsar  una  die- 
ta general.  El  agua  es  casi  tan  imjiortante 
como  la  sal  pues  se  necesita  para  combatir 
la  deshidratación  y durante  las  crisis.  Loeb 
ha  rei)ortado  seis  pacientes  que  han  muer- 
to en  crisis  con  un  i)erfecto  cuadro  normal 


de  electrolitos  cu  la  .sangre,  ¡¡ero  con  des- 
hidratación. La  desliidratación  se  deb“ 
principalmente  a la  insuficiencia  de  la  hoi-- 
mona  o secundaria  al  vómito  y la  diarrea. 

El  uso  de  injertar  las  adi’enales  ha  sido 
universalmente  un  fracaso,  aumiue  E.  i\I. 
Auslauder  afirma  (pie  ha  tenido  buenos  re- 
sultados en  14  casos. 

El  tratamiento  de  las  crisis  consiste  prin- 
cipalmente en: 

1 —  Sostener  el  volumen  de  la  sangre  .v 
elevar  la  tensión  arterial  por  medio  de  in- 
yecciones intravenosas  de  cloruro  de  sodio 
normal  con  dextrosa  del  5 al  10%. 

2 —  El  u.so  del  extracto  acuoso  de  corteza 
adrenal  en  grandes  cantidades  por  la  vía 
intravenosa  o la  subcutánea. 

3 —  Desoxycorticosterone  acetate  intra- 
mnscularmente. 

4 —  Epinefrina  en  aceite  si  la  tensión  ar- 
terial es  menos  de  90  sistólica. 

Pre.^entación  de  un  Caso 

T.  C.,  mujer  de  35  años  de  edad,  soltera, 
blanca,  natural  de  Camuy  fué  referida  a 
este  hospital  con  el  historial  que  por  pri- 
mera vez  hacía  cinco  años  había  notado 
manchas  oscuras  en  las  manos.  Estas  man- 
chas aumentaban  progresivamente  y enton- 
ces decidió  ir  a Medicina  Tropical,  donde 
la  vio  un  alerta  dermatólogo  quien  hizo  un 
diagnóstico  provisional  de  la  enfermedad 
de  “Addison”  y le  sugirió  que  ingiriera 
mucha  sal  en  las  comidas.  Con  este  trata- 
miento siguió,  según  ella,  relativamente  bien 
por  dos  años  al  final  de  los  cuales  emi)ezó 
a perder  el  apetito,  y notar  cierta  pesadez 
en  la  región  eiiigástrica  aconqiañada  de  náu- 
seas y pérdida  en  peso,  y un  estado  de  de- 
bilidad gene-ral.  Estos  síntomas  fueron 
pronunciándose  más  y más  hasta  que  fué 
vista  por  un  médico  que  fué  el  primero  en 
prescribirle  el  extracto  de  corteza  suprarre- 
nal. Le  pusieron  como  doce  inyecciones  y 
notó  gran  mejoría,  ganando  en  apetito  y 
en  ])cso.  Siguió  así  pero  al  parecer  debido 
al  tratamiento  tan  irregular  que  venía  ha- 
ciéndose ella  tuvo  algunas  crisis  o exacer- 
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baciones  que  se  iiianifestaban  eoiiu)  iiáus.a, 
vómitos,  dolores  de  estómago  y una  violen- 
ta diarrea.  Desde  hacía  cuatro  meses  esta- 
ba amenorreica.  Insomnio  desde  hacía  bas- 
tante tiempo,  irrital)le  y nerviosa  en  extre- 
mo quejándose  siempre  de  parestesias  como 
hormigueos,  calaml)res  y criestesia.  Los  de- 
más aparatos  y sistemas  no  ofrecían  nada 
de  particular. 

Examen  físico  demostraba  una  mujer  as- 
ténica, avcjeutadíi,  de  carácter  poco  socia- 
ble, más  bien  huraño.  Con  un  peso  de  se- 
tenta libras,  tcm])eratura  de  36.5  centígra- 
dos, respiraciones  de  15,  puls)  de  70  y ten- 
siones arteriales  de  90  sobre  70. 

Cabeza:  Ligera  aloj)esia  en  la  zona  fron- 
tal superior.  Ojos,  nariz  y oídos  esencial- 
mente negativos. 

Boca : Palidez  de  la  mucosa.  Dientes  pos- 
tizos y los  naturales,  mal  conservados.  La 
lengua  mostraba  una  pigmentación  negro- 
azulosa,  en  forma  de  puntos  y Eneas  «listri- 
buídas  irregularmente.  Garganta  negativa. 

Cuello : Negativo. 


Fin.  1 

PignientiU’ión  color  negro  azulosa  del  dorso 
de  los  dedos. 


FIG.  3 

Fotografía  que  demuestra  me.ior  la  pigmentación  en 
la  tialma  de  la  mano. 


Pecho:  Simétrico,  de  expansión  uniforme 
y normal.  Pulmones  aparentemente  norma- 
les a la  insiiección,  palpación,  jtercusión  y 
auscultación. 

Corazón:  Los  tonos  cartlíacos  casi  imper- 
ceptibles a la  auscultación. 

Abdomen:  Escafoideo,  de  paredes  tinas  y 
blandas  y ligeramente  doloroso  a la  palpa- 
ción profunda  de  la  región  epigástrica.  Hí- 
gado de  tamaño  normal. 

Neuro-muscular : Reflejos  disminuidos.  To- 
no musculnr,  bueno. 

E.squeleto:  Esencialmente  negativo. 

Piel:  Pigmentada  de  unas  manchas  de 
color  marrón  claro  en  el  cuello.  Las  aréolas 
mamilares  y el  ombliga  fuertemente  pig- 
mentado. En  las  extremidades  superiores 
poca  jiignientación  eii  el  dorso  de  la  mano 
fuertemente  en  el  dorso  de  los  dedos,  parti- 
cularmente en  la  palma  de  la  mano  y sobre 
tollo  los  surcos,  más  bien  jtarecía  que  tenía 
las  manos  manchadas  con  tinta  negra.  En 
las  extremidades  inferiores  una  pequeña 
pigmentación  color  marrón  de  la  piel. 


FIG.  2 

Pigmentación  negro  azulosa  en  las  palmas  de 
las  manos  y el  contraste  con  la  palma  de  una 
mano  normal. 


FIG.  4 

Pigmentación  negro  azulo.sa  en  la  parte  dorsolateral 
posterior  izquierda  de  la  lengua. 
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Al  principio  de  su  estadía  en  el  Hospital 
se  lo  restringió  el  sodio  y se  le  dió  una  dic- 
ta alta  en  potasio.  Esto  agravó  los  sínto- 
mas de  la  enfermedad  pues  comenzó  a que- 
jarse de  náuseas,  mareos,  una  debilidad 
profunda,  dolor  en  la  región  del  estómago  e 
insomnio.  Se  le  hizo  una  determinación  de 
los  cloruros  en  la  orina  y se  encontró  que 
estaba  eliminando  grandes  cantidades.  El 
cloruro  de  sodio  en  la  sangre  era  bajo  (400). 
El  valor  del  nitrógeno  no  protéico  en  la 
sangre  era  normal.  E.xameu  de  la  sangre 
demostró  una  anemia  maerocítica  hipercró 
mica.  El  Kline  y el  Kahn  dió  positivo.  La 
excreta  y la  orina  negativa.  El  calcio  en 
la  sangre,  normal.  El  metabolismo  de  me- 
nos 24  y el  electrocardiograma  reveló  evi- 
dencia de  debilidad  cardíaca,  (bajo  volta- 
je). Una  radiografía  del  pecho  demostró 
un  proceso  crónico  detenido  de  tuberculo- 
sis. La  temperatura  bajo  normal.  (36.5 
centígrados)'.  La  paciente  quejándose  de 
mucho  frío  y hormigueo  en  las  piernas. 
Constantemente  se  lamentaba  de  un  dolor 
abdominal.  En  vista  pues,  de  que  casi  se 
estaba  precipitando  una  crisis  se  le  empezó 
una  dieta  alta  de  sodio  y baja  en  potasio, 
suero  fisiológico  normal  al  10%  de  glucosa 
por  la.  vía  intravenosa  diariamente  y una 
inyección  diaria  de  5 mg.  de  desoxycorti- 
costerone  acetate.  Se  le  dió  también  una 
dosis  suplementaria  con  las  comidas  de  tres 
granos  de  sal.  A los  tres  o cuatro  días  em- 
pezó rápidamente  a mejorar,  pues  aumentó 
el  apetito,  las  náuseas  desaparecieron  y la 
intensidad  del  dolor  disminuyó.  A medida 
que  pasaban  los  días  la  dosis  de  desoxycor- 
ticosterone  fué  rebajada  a una  inyección 
semanal.  Al  cabo  de  cuatro  semanas  la  pa- 
ciente había  ganado  fuerzas,  tenía  un  mag- 
nífico apetito,  la  tensión  arterial  se  elevó  a 
lio  sobre  70  y el  cloruro  en  la  sangre  a 
530  mg.  por  cada  100  cc.  Es  interesante 
mencionar  que  para  tratar  la  anemia  macro- 
cítica  se  le  puso  una  inyección  de  extracto 
de  hígado.  Una  hora  después  la  paciente 
comenzó  a quejarse  de  fuerte  dolor  abdomi- 
nal, mareos,  etc.  Fué  la  Dietista  del  Hos- 
pital la  que  nos  llamó  la  atención  hacia  el 
hecho  de  que  el  extracto  de  hígado  contiene 
una  gran  cantidad  de  potasio  y quizás  fué 
debido  a eso  la  reacción  antes  dicha. 

8e  le  hizo  una  determinación  de  glucosa 


en  la  sangre  en  ayunas  y demostró  tener 
hipoglicemia  (50  mg.  por  cada  100  cc.).  Se 
le  instituyó  inyecciones  de  bismuto  para  tra- 
tar la  sífilis  latente,  pero  no  se  usó  arseno- 
terapia  pues  se  considera  peligrosa  en  estos 
casos  de  Addison  porque  hay  la  posibilidad 
de  exacerbar  una  T.  B.  presente. 

Se  hicieron  las  siguientes  pruebas  para 
ayudar  a confirmar  el  diagnóstico  de  Ad- 
dison : 

1 —  La  prueba  de  la  adrenalina,  que  con- 
siste en  tomar  la  tensión  arterial  cada  tres 
minutos,  inyectarle  .5ec.  de  uno  al  mil  de 
adrenalina  y continuar  tomando  la  tensión. 
En  ningún  momento  se  elevó  la  presión  des- 
pués de  la  inyección.  La  prueba  fué  posi- 
tiva en  este  caso.' 

2 —  Las  pruebas  de  la  Clínica  Mayo  que 
consiste  en  recoger  desde  las  diez  de  la  no- 
che hasta  las  ocho  de  la  mañana  la  orina, 
determinar  su  volumen  y la  cantidad  de  clo- 
ruro de  sodio  y de  urea.  Entonces  se  le  dú 
a tomar  al  paciente,  en  el  término  de  45  mi- 
nutos, 1500  cc  de  agua,  preferiblemente  un 
poco  azucarada.  A las  nueve  de  la  mañana 
se  le  toma  la  sangre  para  determinar  la 
cantidad  de  cloruro  de  sodio  y de  urea.  Se 
recoge  un  espécimen  de  orina  a esa  hora 
y a cada  hora  siguiente  recogiéndose  un  to- 
tal de  cuatro  especímenes  de  orina  en  di- 
ferentes receptáculos,  marcados  1,  2,  3 y 4. 

Interpretación : 

1 — Si  el  volumen  de  la  orina  recogida  entre 
las  diez  y las  ocho  es  mayor  que  el  volumen 
de  cualesquier  espécimen  recogido  por  la 
mañana,  la  prueba  sugiere  una  enfermedad 
de  Addison. 

2 — A base  de  la  siguiente  fórmula 
urea  en  la  orina  el.  en  plasma  ^ 

urea  en  el  plasma  /\  cloruro  en  orina  ^ 
Vol.  de  dís 
'Vol.  orina  de  noche 

si  el  resultado  es  menos  de  30,  la  prueba 
es  positiva,  esto  es  si  no  hay  evidencia  de 
insuficiencia  renal.  Con  el  proi^ósito  de 
eliminar  esta  posibilidad  se  le  hizo  la  prue- 
ba de  eliminación  de  urea  y de  fenolsulfo- 
neftaleína  que  demostró  un  riñon  relativa- 
mente normal.  En  este  caso  dió  15.  Una  biop- 
sia  de  la  piel  demostró  hiperpigmentación. 

Al  cabo  de  tres  meses  la  paciente  se  dió 
de  alta  dramáticamente  mejorada.  De  70 
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libras  que  pesaba  cuando  se  admitió  aumen- 
tó a 95  libras  en  ese  lapso  de  tiempo.  Ha 
sido  vista  periódicamente  en  el  Dispensario 
después  de  habérsele  instituido  un  tratamien- 
to ambulante.  La  pigmentación  en  las  ma- 
nos disminuyó  en  intensidad.  Fué  readmi- 
tida en  Mayo  para  seguirla  estudiando.  Se 
le  tomaron  varias  radiografías  del  abdomen 
para  ver  si  se  podían  localizar  puntos  de 
calcificación  en  las  áreas  de  las  suprarrena- 
les. Se  le  encontró  un  punto  calcificado  en 
la  región  del  riñón  derecho  que  se  interpretó 


como  posiblemente  una  piedra.  Para  deter- 
minar la  posición  exacta  de  este  punto  cal- 
cificado se  le  hizo  un  pielograma  descen- 
dente, el  cual  demostró  el  riñón  derecho 
caído  y la  calcificación  casi  en  el  polo  supe- 
rior. La  posibilidad  de  que  esto  sea  evi- 
dencia de  calcificación  de  un  proceso  tuber- 
culoso en  la  suprarrenal  derecha  está  abier- 
ta a discusión.  El  estado  actual  de  la  pa- 
ciente después  de  haberle  comenzado  la  en- 
fermedad hace  más  de  seis  años  es  suma- 
mente satisfactorio. 
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Active  tuberculosis  in  the  aged  is  serious. 
Pew  patients  pi’oeeed  to  arrest  and  even 
Avith  improvement  their  status  is  reduced 
to  that  of  chronic  invalidism.  Resistance 
to  tuberculosis  is  decreased  rather  than  in- 
creased in  old  age.  The  age  period  between 


fifty-five  and  sixty-five  is  conspicuous  in 
that  it  contains  the  largest  number  of  living 
aged  tuberculous.  Relatively  few  patients 
surAÚve  this  period  of  life.  Arthur  Rest, 
M.  D.,  Amer.  Rev.  of  Tuber.,  March,  1942, 
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DIVERTICULOSIS  DUODENAL- 

MANUEL  M.  BARALT,  M.  D.* ** 
Arcciho,  P.  R. 


La  entidad  clínica  qne  conocemos  por 
diverticulosis  duodenal  fue  descrita  por 
Chomel  por  vez  primera  en  el  año  1710. 
Case  en  el  1913  fué  el  primero  en  hacer 
un  diagnóstico  roentgenológico  de  diverti- 
culosis duodenal  confirmándose  su  diagnós- 
tico posteriormente  en  la  mesa  de  opera- 
ciones. Desde  entonces  han  aparecido  es- 
porádicamente en  la  literatura  casos  debi- 
damente diagnosticados. 

Se  describe  la  condición  de  diverticulo- 
sis duodenal  como  hernias  de  la  mucosa  a 
través  de  un  defecto  o debilidad  de  la  ca- 
pa muscular  del  intestino,  estando  el  fon- 
do de  saco  de  la  hernia  desprovisto  de  fi- 
bras musculares.  Ocurre  más  frecuente- 
mente en  la  región  de  la  ampolla  de  Vater, 
pero  sin  embargo  pueden  encontrarse  en 
cualquier  parte  del  duodeno.  La  forma  y 
tamaño  varía  considerablemente  pues  los 
hay  insaculados,  fusiformes  o peduncula- 
dos,  siguiendo  en  este  oi’den  su  grado  de 
desarrollo. 

Etiología.  Por  su  origen  se  clasifican  en 
eongénitos  o primarios,  y adquiridos  o se- 
cundarios. Se  puede  afirmar  que  la  diver- 
ticulosis  duodenal  propiamente  dicha  es  la 
de  origen  congénito.  Entre  éstos  podemos 
enumerar  aquellos  causados  por  defectos 
de  formación  de  la  pared  intestinal,  donde 
ha  habido  enrarecimiento  o ausencia  de  la 
túnica  muscular,  y otros  en  que  al  parecer 
ha  habido  un  desplazamiento  del  tejido 
muscular  por  tejido  glandular  del  páncreas, 
debilitándose  por  consiguiente  la  pared  del 
intestino.  Se  ha  confirmado  microscópica- 


*  Leído  durante  la  Asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Arecibo,  celebrada  el  día 
15  de  noviembre  de  1942. 

**  Jefe  del  Servicio  de  Cirugía.  Hospital  de  Distrito 
de  Arecibo. 


mente  la  veracidad  de  estos  hechos.  En 
los  adquiridos  o secundarios  se  conocen 
aquellos  causados  por  la  tracción  de  adhe- 
rencias o por  una  úlcera  que  haya  debi- 
litado la  pared.  La  ojiinión  de  Cole  es  que 
este  segundo  tipo  está  frecuentemente  aso- 
ciado con  úlceras  duodenales. 

Inculencm.  Es  más  frecuente  la  condi- 
ción entre  los  50  y 60  años,  aunque  se  han 
descrito  casos  en  otras  edades,  pero  más 
raramente  en  la  infancia.  Hay  quien  cree 
que  ocurre  tan  a menudo  como  el  diver- 
tículo  de  IMeckel.  En  estudios  roentgeno- 
lógicos  hechos  individualmente  por  Ed- 
vards, Spriggs,  jMarxer  j Case  se  encontró 
la  diverticulosis  duodenal  con  una  frecuen- 
cia de  1%  a 1.3%.  Nagel,  examinando 
records  de  900  autopsias,  encontró  la  con- 
dición con  una  frecuencia  de  2.2%. 

Sintomatologia.  El  cuadro  clínico  de  la 
diverticulosis  duodenal  es  muy  atípieo.  Es 
tan  atípico,  que  hasta  ha  habido  ocasiones 
ei)  que  su  diagnóstico  ha  sido  un  mero  ha- 
llazgo de  autopsia  sin  que  el  historial  del 
caso  mostrara  síntomas  gastrointestinales. 
La  diverticulosis  simple  no  complicada  de 
inflamación,  ulceración,  perforación  o tras- 
tornos mecánicos  es  generalmente  asinto- 
mática. Claro  que  por  su  morfología  un 
divertículo  está  esi)eeialmente  expuesto  a 
las  complicaciones  antedichas  que  son  casi 
siempre  responsables  del  cuadro  clínico, 
pudiendo  éste  cojifundirse  con  el  de  una 
úlcera  gástrica,  duodenal,  colecistitis,  pan- 
creatitis o apendicitis.  Sería  muy  difícil 
o imposible  hacer  un  diagnóstico  clínico  de 
diverticulosis  duodenal  solamente  por  los 
síntomas.  Lockwood  cree  que  una  historia 
de  larga  duración  de  malestar  epigástrico, 
sin  períodos  de  remitencias ; una  historia 
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de  dolor  e])ig:ástrieo  siempre  en  el  mismo 
punto  rpie  se  empeora  inmediatamente  des- 
pués de  comer  y que  se  alivia  al  vomitar  o 
eruptar  es  propia  de  divertieulosis. 

Pronóstico.  El  de  la  divertieulosis  duo- 
denal simple  es  bueno ; el  de  la  complicada 
corresponde  al  de  las  complicaciones,  pu- 
diendo  ser  de  carácter  benigno  cuando  si- 
gue un  curso  crónico  semejando  una  úlcera 
duodenal.  En  los  casos  complicados  de  tor- 
ción  del  pedículo,  obstrucción  intestinal, 
o de  ])erforación,  el  pronóstico  cambia  de 
uno  relativamente  benigno  a otro  de  bas- 
tante gravedad,  encontrándonos  entonces 
frente  a un  vientre  agudo.  Afortunada- 
mente, esto  no  ocurre  con  frecuencia. 

Tratamiento.  Una  vez  establecido  el  diag- 
nóstico roentgenológico  de  una  divertieu- 
losis duodenal,  y que  ésta  no  haya  respon- 
dido a un  tratamiento  medicamentoso  ade- 
cuado ; y en  vista  de  que  sus  complieaeio- 
iies  son  esencialmente  quirúrgicas,  el  tra- 
tamiento debe  ser  por  ende  quirúrgico.  Está 
indicada  la  cirugía,  según  Maingot,  en  casos 
(pie  presenten : 

(1)  Síntomas  severos  que  no  respondan 
a tratamiento  médico, 

(2)  Hemorragias, 

(3)  Diagnóstico  dudoso  — donde  haya 
posibilidad  de  degeneración  neo- 
plástica, 

(■f)  Ulcera  duodenal,  concomitante, 

(5)  La  presencia  del  divertículo  muy 
cerca  del  píloro,  y 

(6)  Un  divei’tículo  grande  de  pedículo 
muy  estrecho  donde  haya  retención 
del  contenido  intestinal. 

Presentación  de  un  Caso 

A continuación  les  presento  un  caso  cu- 
yo diagnóstico  no  sospechamos  hasta  que 
se  hizo  una  laparotomía  exploratoria.  El 
paciente  es  un  hombre  blanco,  de  40  años 


de  edad,  natural  de  xidjuntas.  Ingresó  en 
le  Hospital  en  junio  6 de  1942,  referido 
jior  el  médico  de  su  pueblo  debido  a dolores 
continuos  en  la  región  epigástrica.  En 
cuanto  a antecedentes  familiares  y persona- 
les no  hay  nada  de  particular.  El  dolor 
que  había  comenzado  hacía  aproximada- 
mente dos  años  se  mejoraba  al  principio  to- 
mando bicarbonato  de  soda,  pero  durante 
los  últimos  dieciocho  meses  no  sentía  nin- 
guna clase  de  alivio  con  ningún  tratamien- 
to médico.  Durante  este  tiempo  el  dolor 
era  continuo;  antes,  durante  y después  de 
las  comidas.  No  era  un  dolor  agudo  y 
lo  describía  como  una  inflazóu  o lleuazón. 
Con  frecuencia  náuseas,  vomitando  después 
de  las  comidas.  Recuerda  haber  vomitado 
en  una  sola  ocasión  lo  que  según  él  era 
sangre. 

El  examen  físico  mostraba  un  hombre 
de  40  años,  bien  constituido  y bastante 
bien  nutrido  que  sólo  tenía  de  particular 
lo  siguiente : Expresión  de  dolor  y marca- 
da defensa  muscular  a la  palpación  pro- 
funda en  la  región  epigástrica,  especial- 
mente en  un  punto  a la  derecha  de  la  lí- 
nea media  y a pulgada  y media  por  encima 
del  nivel  del  ombligo.  Los  análisis  hechos 
mostraban  lo  siguiente : Hematología : 
4,200,000  glóbulos  rojos,  con  70%  de  he- 
moglobina. 6,680  leucocitos  con  44%  po- 
limorf onucleares  y 56%  de  linfocitos.  Se- 
rología  : Negativa.  Orina : únicamente  mos- 
traba trazas  muy  leves  de  albúmina.  Co- 
prología : Negativa  para  parásitos  intesti- 
nales. Para  sangre  oculta,  negativo  la  pri- 
mera vez,  pero  positivo  la  segunda.  Jugo 
gástrico : dentro  de  los  límites  normales. 
El  estudio  radiográfico  del  aparato  diges- 
tivo, aunque  no  reflejaba  la  imagen  carac- 
terística de  una  entidad  clínica  en  parti- 
cular, mostraba  suficiente  evidencia  de 
anormalidad  en  la  región  píloroduodenal. 

Debido  a que  después  de  dos  años  el  tra- 
tamiento médico,  por  alguna  u otra  razón. 
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110  había  mejorado  el  estado  del  paciente 
(jue  se  encontraba  prácticamente  incapaci- 
tado para  trabajar  y a que  los  estudios  clí- 
nicos ofrecían  suficiente  evidencia  de  jia- 
tología  gastro-intestinal,  decidimos  hacer 
una  laparotomía  exploratoria.  Esta  demos- 
tró una  dilatación  sacular  del  tamaño  de 
un  garbanzo  en  la  primera  porción  del  duo- 
deno, cara  antero-inferior.  El  resto  de  la 
circunferencia  del  duodeno  en  este  tramo 
se  notaba  engrosada  y endurecida  y el  lu- 
men reducido.  La  saculación  estaba  exte- 
riormente  cubierta  de  adherencias,  y se  sen- 
tía de  una  consistencia  más  blanda.  No 
estando  muy  seguro  de  la  verdadera  pato- 
logía del  caso,  decidimos  hacer  una  resec- 
ción de  la  parte  afectada  del  duodeno  y 
parte  del  estómago  haciendo  luego  una 
gastroy  eyunostomí  a . 

La  porción  del  intestino  resecada  demos- 
traba inflamación  de  la  mucosa.  La  pared 
se  encontraba  engrosada,  más  bien  fibrosa. 


en  un  tramo  como  de  inia  pulgada  y en 
toda  su  circunferencia,  a excepción  del  si- 
tio donde  se  encontraba  el  divertículo  cu- 
yas paredes  eran  finas.  Toda  la  serosa  cu- 
bierta de  adherencias. 

El  Informe  Microscópico : Las  secciones 
microscópicas  de  la  parte  saculada  del  in- 
testino demostraron  principalmente  capas 
de  mucosa  y sub-mucosa  duodenal  y muy 
poco  de  la  capa  muscular  externa.  Apa- 
recía también  una  fibrosis  considerable  de 
la  adventicia. 

El  paciente  tuvo  una  convalescencia  sin 
complicaciones  y sumamente  tranquila.  Se 
dió  de  alta  a los  diez  días  y le  vimos  al 
mes  de  operado,  cuando  se  sentía  comple- 
tamente bien,  siguiendo  un  régimen  de  vi- 
da ordinario.  Aprovechamos  aquella  opor- 
tunidad para  radiografiarle  nuevamente  y 
de  acuerdo  con  estas  imágenes,  como  uste- 
des verán,  la  anastomosis  está  funcionan- 
do bien. 


Babies  can  be  infected  with  tuberculosis 
during  the  earliest  days  of  life  and  such 
infection  in  certain  cases  tends  to  progress 
rapidly  and  often  ends  fatally.  The  diag- 
nosis of  tuberculous  meningitis  or  general- 


ized tuberculosis  in  an  infant  or  child 
should  initiate  an  immediate  and  intensive 
search  for  the  source  of  infection.  A.  S. 
Pope,  M.  D.,  Jour,  of  Pediatrics,  March, 
1942. 
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LA  INCISION  ANTERO  LATERAL  EN  LA  NEFRECTOMIA. 

TECNICA  DE  BAZY 

PABLO  G.  CURBELÜ,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


Durante  los  últimos  tres  años  hemos  en- 
sayado y experimentado  con  varias  incisio- 
nes en  las  operaciones  del  riñón.  Gradual- 
mente fuimos  eliminando  unas  y otras  téc- 
nicas hasta  por  fin  adoptar  las  dos  que  aho- 
ra usamos  exclusivamente,  siendo  una  de 
estas  la  que  fué  descrita  por  Bazy  por  pri- 
mera vez  en  el  1914  y después  en  el  1926. 

Al  principio  usamos  la  incisión  de  Mayo- 
Israel  conocida  por  la  incisión  en  forma  de 
“S’  Después  pusimos  en  práctica  la  des- 
crita por  Elmer  Hess  en  la  que  se  reseca  la 
duodécima  costilla  en  toda  Su  extensión  in- 
cindiendo  los  tejidos  posteriores  a esta  has- 
ta llegar  a la  cápsula  renal. 

Pero  todas  estas  incisiones  tienen  sus  de- 
fectos tales  como : poco  espacio  operatorio, 
prolongación  del  tiempo  de  la  operación, 
exceso  de  hemorragia,  anestesia  de  la  piel 
más  abajo  de  la.  incisión  y peligro  de  lesio- 
nar la  pleura. 

Así  estaban  las  cosas  hasta  que  un  día 
tuvimos  la  oportunidad  de  ensayar  la  téc- 
nica de  Bazy  en  la  auptosia  de  un  pacien- 
te que  había  fallecido  por  insuficiencia  re- 
nal debido  a riñones  policísticos.  Y para 
nosotros  fué  una  sorpresa  la  facilidad  con 
que  se  pudieron  extraer  ambos  riñones  los 
cuales  eran  muj’  voluminosos.  Después  de 
este  experimento  lo  ensayamos  en  otros  ca- 
dáveres y pronto  nos  decidimos  a usarla  en 
el  vivo  con  entera  satisfacción  hasta  el  pre- 
sente. Pero  como  quiera  que  esta  incisión 
no  .se  presta  a toda  clase  de  operaciones  en 
el  riñón,  entonces  modificamos  la  incisión 
descrita  por  Lowsley  en  su  último  libro  ha- 
ciendo uso  de  los  principios  enunciados  por 
Rathbun  en  “Accidents  in  Renal  Surgery’’ 
y que  en  breve  quiere  decir  que  debe  poner 


más  énfasis  en  la  dirección  transversa  que 
se  le  debe  dar  al  extremo  inferior  de  la  in- 
cisión puesto  que  los  nervios  de  la  pared 
del  vientre  corren  más  en  sentido  horizon- 
tal que  oblicúo-vertical. 

Acerca  de  la  incisión  de  Bazy  procederé 
a exponer  ante  Uds.  las  ventajas,  indica- 
ciones y descripción  de  la  técnica  opera- 
toria. 

Ventajas — 

1 —  Posición  cómoda  para  el  paciente  pa- 
ra la  administración  de  la  anestesia,  de  la 
venoelisis  y para  los  movimientos  respira- 
torios. 

2 —  Los  músculos  abdominales  son  incin- 
didos  en  la  línea  paralela  a sus  fibras.  Hay 
menos  peligro  de  lesionar  los  nervios  de  la 
pared  y menos  hemorragia.  La  reparación 
de  la  pared  abdominal  es  más  fácil  y los 
bordes  de  la  herida  tienden  a unirse  al  asu- 
mir el  paciente  la  posición  semi-vertical. 
No  existe  ningún  peligro  de  lesionar  la 
pleura.  No  hay  necesidad  de  la  resección 
de  costillas. 

3 —  Acceso  directo  sobre  los  elementos  del 
pedículo  renal  antes  de  haber  movilizado 
el  riñón. 

4 —  Disminución  del  dolor  post-operato- 
rio. 

5 —  Posibilidad  de  explorar  por  la  mis- 
ma incisión  y sin  cambiar  el  paciente  de 
posición,  la  fosa  renal  y la  cavidad  peri- 
toneal. 

Indicaciones — 

1 — Nefrectomías : — En  la  hidronefosis  y 


INCISION  ANTERO  LATERAL  EN  LA  NEFRECTOMIA— CURRELO 


433 


pionefrosis  tanto  simples  como  tuberculo- 
sas la  incisión  proporciona  un  campo  mu- 
cho más  amplio  que  por  la  via  clásica.  En 
los  tumores  clel  riñón  y en  particular  en 
los  hipernefromas  se  hace  posible  la  liga- 
dura i)reliminar  del  pedículo  renal  con  el 
objeto  de  la  hemostasia  preventiva  y para 
evitar  la  posible  diseminación  de  células 
cancerosas  por  la  vía  sanguínea  al  movili- 
zar el  tumor.  Pero  en  los  tumores  de  tipo 
papilomatoso  estaría  eontrainclieada  pues- 
to que  en  estos  casos  es  necesario  extirpar 
el  ureter  en  toda  su  extensión  y la  inci- 
sión anterolateral  no  da  acceso  a la  parte 
inferior  de  ureter. 

2—  Traumatismo  del  Riñón  : — En  los  va- 
rios traumatismos  del  riñón  tales  como  he- 
ridas por  aplastamiento,  heridas  de  bala  y 
punzantes  puede  existir  la  duda  de  que  ha- 
ya otra  lesión  intra-peritoneal  y en  estos  ca- 
sos nada  sería  más  fácil  que  explorar  el 
resto  del  vientre  sin  la  necesidad  de  cam- 
biar el  paciente  de  posición  y más  aún  de 
trazar  una  nueva  incisión. 

3 —  Por  fortuna,  en  cierto  limitado  nú- 
mero de  casos  en  que  es  imposible  por  la 
exploración  clínica  determinar  si  cierta  y 
determinada  masa  abdominal  es  puramente 
de  origen  renal  o de  algiin  otro  órgano  del 
vientre  como  por  ejemplo  del  hígado,  se 
puede  emplear  la  incisión  antero-lateral 
explorándose  en  primer  lugar  la  fosa  renal 
y luego  la  cavidad  peritoneal  si  es  nece- 
sario. 

4 —  En  las  nefrectomías  secundarias  a ne- 
fi-ectomías  o drenajes  de  absesos  periné- 
fricos  en  los  cuales  ha  habido  destrucción 
total  del  riñón,  se  puede  usar  la  incisión 
con  resultados  excelentes  puesto  que  se  uti- 
liza una  ruta  por  tejidos  sanos  y libres  de 
adherencias  post-operatorias. 

5 —  Cuando  el  espacio  costo-ilíaco  es  muy 
reducido  como  ocurre  en  muchos  pacientes 
y especialmente  en  los  casos  de  tuberculosis 
renal  en  pacientes  afectados  por  el  “Mal 


de  Potts’’,  con  su  quifosis  y lordosis,  es 
casi  la  incisión  por  obligación. 

6 — Esta  incisión  se  puede  utilizar  en  to- 
das las  operaciones  corrientes  del  riñón 
menos  en  las  nefropexias  y quizás  en  las 
nefrostomías,  pues  en  estas  últimas  no  se 
necesita  — de  tanto  espacio  operatorio  y el 
drenaje  por  la  vía  lumbo-dor.sal  es  mejor. 

Técnica  Operatoria ; Se  coloca  al  pacien- 
te en  la  posición  de  decúbito  dorsal  de  ma- 
nera que  el  elevador  renal  quede  situado 
debajo  de  las  últimas  costillas;  los  brazos 
del  paciente  se  llevan  a un  ángulo  recto 
con  el  cuerpo  para  dar  más  campo  a los 
cirujanos  y para  facilitar  la  medicación 
endovenosa. 

Se  ajusta  el  elevador  renal  hasta  el  gra- 
do deseado  y se  prepara  el  campo  opei’a- 
torio.  La  anestesia  puede  ser  general  o 
intra-raquídea. 

La  incisión  de  la  piel  comienza  o termi- 
na inmediatamente  más  abajo  de  la  extre- 
midad distal  de  la  undécima  costilla  y se 
extiende  en  sentido  horizontal  hasta  más 
adentro  del  borde  externo  del  músculo  rec- 
to abdominal.  Entonces  se  incinde  la  vai- 
na de  este  último  en  sentido  vertical.  El 
objeto  de  esta  última  incisión  es  de  provo- 
car un  relajamiento  de  los  otros  músculos 
abdominales  puestos  en  tensión  por  la  posi- 
ción del  paciente.  Los  músculos  oblicuos 
abdominales  se  dividen  paralelos  a la  inci- 
sión cutánea ; el  transverso  también.  En- 
tonces se  establece  el  plan  de  clivaje  hacia 
la  fosa  renal  introduciendo  los  dedos  por 
el  extremo  de  la  incisión  lo  más  cerca  po- 
sible de  los  músculos  de  la  pared  posterior 
del  vientre.  El  saco  del  peritoneo  es  re- 
tractado hacia  adentro  por  el  asistente  y 
la  cápsula  de  “Garota”  es  abierta  de  su 
cara  posterior,  separándose  la  cápsula  re- 
nal gradualmente  hasta  dejar  descubiertos 
los  elementos  del  pedículo  renal  que  pue- 
den ser  ligados  al  principio  de  la  opera- 
ción o cuando  convenga. 
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PURPURA  HEMORRAGICA  TROMBOCITOPENICA* 

ANTONIO  H.  SUSONI,  M.  D. 

Areciho,  P.  R. 


La  púrpura  tromboeitopénica  es  una  en- 
tidad clínica  bien  definida  con  caracterís- 
ticas propias  que  la  diferencian  de  otros 
estados  morbosos  parecidos. 

En  el  siglo  XVIII,  Werlhoff  definió  esta 
enfermedad  con  el  nombre  de  ‘ ‘ Llorbus  Ma- 
cnlosns”,  describiendo  un  cuadro  clínico 
que  se  caracterizaba  por  la  aparición  re- 
pentina y espontánea,  en  ciertas  personas, 
de  manchas  en  diferentes  partes  del  cuerpo 
y que  eran  de  tipo  liemorrágieo  y no  hi- 
perémico,  siendo  estas  manchas  petequiales 
o equimóticas  y experimentando  en  su  co- 
loración, al  pasar  de  los  días,  la  transfor- 
mación correspondiente  a la  alteración  del 
pigmento  sanguíneo  extravasado.  Estas 
hemorragias  no  solo  se  observan  en  la  piel 
sino  que  también  pueden  producirse  en  las 
mucosas  gingivales  o de  algún  otro  órgano. 

Posteriormente  se  ha  comprobado  que  la 
trombocitopenia  j"  la  fragilidad  del  endo- 
telio  capilar  soil  factores  constantes  en  esta 
enfermedad.  Sabemos  que  en  la  corriente 
circulatoria  los  elementos  celulares  de  la 
sangre  están  colocados  del  centro  del  vaso 
hacia  la  periferia  en  la  forma  siguiente: 
hematíes,  trombocitos  y leucocitos.  Esta 
separación  es  desde  luego  esquemática.  Nor- 
malmente no  hay  extravasación  de  glóbulos 
rojos  a través  del  endotelio  vascular.  Para 
que  este  fenómeno  pueda  realizarse  es  ne- 
cesario que  se  produzca  un  enlentecimiento 
o éstasis  de  la  corriente  sanguínea  que 
aproximarían  los  hematíes  al  endotelio,  lo 
que  no  produce  extravasación  hemática  en 
sujetos  normales  porque  las  plaquetas  se 
aglutinan  en  el  sitio  de  posible  escape  im- 


*  Leído  durante  la  Asamblea  anual  de  la  Asociación 
Médica  del  Distrito  de  Areciho,  celebrada  el  día 
15  de  noviembre  de  1942. 


pidiendo  con  esto  la  hemorragia.  Pero  en 
los  trombocitopénicos,  debido  a la  escasez 
marcada  de  plaquetas  los  glóbulos  rojos 
escapan  fácilmente.  El  problema  patoge- 
nético  de  la  púrpura  tromboeitopénica  de 
acuerdo  con  Jiménez  Díaz,  es  aclarar  por 
qué  está  disminuido  el  número  de  plaque- 
tas. Erank  dice  que  se  debe  a una  aplasia 
en  el  sistema  plaquetopoyético  de  la  médu- 
la ósea,  y esto  desde  luego,  aceptando  la 
hipótesis  de  que  los  trombocitos  proceden 
de  los  megacarioblastos  los  cuales  se  trans- 
formarían en  megacariocitos  y éstos  en  pla- 
quetas ; sin  embargo,  la  punción  esternal 
en  los  afectados  de  esta  diátesis  hemorrá- 
gica  no  siempre  revela  disminución  de  me- 
gacariocitos  en  la  mayor  parte  de  los  casos 
lo  que  hace  pensar  que  la  disminución  de 
trombocitos  no  es  debido  únicamente  a la 
aplasia  medular  sino  que  también  podría 
ser  un  trastorno  de  la  maduración  de  los 
megacarioblastos,  según  Jiménez  Díaz.  En- 
tonces sería  lógico  decir  que  hay  dos  tipos 
de  trombocitopenia,  la  aplástica  y la  de 
maduración.  Sobre  este  punto  hay  diver- 
sas teorías  pero  ninguna  es  concluyente. 

¿ Es  el  bazo  trombocitolítico  o frenador 
en  la  formación  de  las  plaquetas?  Es  po- 
sible que  tenga  una  de  esas  funciones.  Por 
eso  hay  que  distinguir  en  la  práctica  las 
dos  formas  porque  de  lo  contrario  nos  ex- 
po2idríamos  en  el  tipo  aplástico  a hacer  una 
intervención  quirúrgica  sin  resultados  sa- 
tisfactorios. 

La  incidencia  de  esta  enfermedad,  de 
acuerdo  con  varios  autores,  es  mayor  en  la 
mujer  que  en  el  hombre,  y en  los  indivi- 
duos jóvenes  que  en  los  de  edad  madura. 
Por  lo  general,  en  estos  casos  la  hemorra- 
gia se  produce  con  un  contaje  de  plaque- 
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tas  inferior  a 30  mil.  El  tiempo  de  san- 
gría a veces  se  prolonga  por  más  de  una 
hora.  El  índice  de  coagulación  es  normal 
o ligeramente  aumentado,  y la  retractili- 
dad  del  coágulo  no  se  produce.  Existe  con 
frecuencia  linfocitosis  con  leucopenia. 

Shitomatología.  La  hemorragia  capilar 
espontánea  de  las  mucosas  o en  las  mucosas 
y las  lesiones  petequiales  o equimóticas  son 
las  características  principales  de  esta  en- 
fermedad. La  mayor  parte  de  los  otros 
síntomas  clínicos  son  secundarios  y relati- 
vos a la  anemia  producida  por  las  hemo- 
rragias de  repetición. 

Diagnóstico : Con  los  síntomas  clínicos 
descritos  tales  como  hemorragias  espontá- 
neas de  las  mucosas,  petequias  o equimosis, 
disminución  marcada  de  las  plaquetas, 
irretractilidad  del  coágulo,  aumento  en  el 
tiempo  de  sangría  y la  prueba  del  lazo  po- 
sitiva, podemos  establecer  el  diagnóstico. 

Siendo  esta  una  enfermedad  recidivante 
el  pronóstico  no  es  alentador.  El  trata- 
miento médico  es  esencialmente  sintomáti- 
co y en  modo  alguno,  curativo.  En  los 
casos  de  trombocitopenia  no  aplástica  la 
esplenectomía  ha  demostrado  ser  el  trata- 
miento curativo.  Después  de  practicarse 
la  esplenectomía  hay  un  aumento  constan- 
te y ascendente  del  número  de  plaquetas 
sanguíneas,  las  cuales  pocos  días  después 
de  la  intervención  suelen  sobrepasar  la  ci- 
fra normal  para  luego  descender  a su  ni- 
vel fisiológico.  El  tiempo  de  hemorragia 
disminuye.  La  retractilidad  del  coágulo 
se  realiza  en  tiempo  normal.  De  acuerdo 
con  las  estadísticas  tenemos  más  o menos 
70%  de  curaciones  definitivas  y en  el  30% 
restante,  resultados  dudosos.  Sin  embar- 
go, la  esplenectomía  conlleva  riesgos  qui- 
rúrgicos grandes  y la  mortalidad  es  apre- 
ciable, especialmente  en  los  casos  en  que 
el  bazo  tiene  adherencias  diafragmáticas  y 
pedículo  corto  y esto  solo,  constituj^e  un 
gran  problema  quirúrgico  a tal  punto  que 


muchos  cirujanos  se  limitan  en  estos  casos 
a hacer  la  ligadura  de  la  arteria  esi)lénica 
pero  desde  luego,  la  curación  total  y de- 
finitiva en  la  mayor  parte  de  los  casos  no 
se  realiza  en  estas  condiciones. 

Informe  de  un  Caso 

Se  trata  del  niño  B.  G.,  de  19  años  de 
edad,  de  raza  blanca,  quien  ingresó  en  el 
hospital  el  día  3 de  marzo  del  año  en  cur- 
so, por  haber  tenido  epistaxis  repetidas 
y haber  presentado  en  varias  ocasiones 
manchas  equimóticas  en  el  cuerpo.  La  his- 
toria familiar  no  revela  condición  análoga. 
Los  padres  viven  disfrutando  de  buena  sa- 
lud. Tiene  un  hermano  saludable,  pero  a 
quien  por  curiosidad  personal  se  le  hizo 
un  contaje  de  plaquetas  arrojando  la  cifra 
de  60,000  por  lo  cual  creemos  estar  auto- 
rizados a diagnosticar  este  caso  como  uno 
de  púrpura  trombocitopénica  latente. 

Historia  personal  \ No  tuvo  enfermeda- 
des propias  de  la  infancia.  No  padeció  de 
malaria  ni  tuvo  accidentes  de  ninguna  ín- 
dole. Siempre  saludable  hasta  el  momento 
en  que  se  presentaron  los  síntomas  hemo- 
rrágicos. 

Historia  de  la  enfermedad:  El  paciente 
dice  que  hace  ocho  o nueve  meses  desarro- 
lló una  erupción  espontánea,  caracterizada 
por  manchas  rojas  localizadas  en  ambas 
piernas  y pies.  Las  comparaba  con  pica- 
das de  mosquitos.  Poco  tiempo  después 
tuvo  una  hemorragia  nasal  que  duró  más 
o menos  cuatro  horas.  Varias  semanas  más 
tarde  tuvo  otro  episodio  hemorrágico  que 
se  prolongó  alrededor  de  veinticuatro  ho- 
ras. Las  manchas  que  le  aparecieron  en 
esta  época  eran  de  tamaño  mucho  mayor. 
Estos  síntomas  se  repitieron  con  relativa 
frecuencia  y la  última  hemorragia  además 
de  ser  nasal  fué  de  la  mucosa  gingival.  Al 
examen  físico  que  se  le  hizo  reveló  lo  si- 
guiente : Apariencia  general,  mostraba  un 
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estado  francamente  anémico  y desnutrido, 
peso  de  79  libi-as,  T.  37.2.  Presión  ai’te- 
rial  100/50.  Pulso  86.  Resp.  20.  Ojos : las 
pupilas  reaccionaban  bien  a la  luz  y a la 
distancia.  No  había  trastornos  de  los  mús- 
culos extrínsecos  de  los  globos  oculares. 
Roca : nada  de  particular.  Garganta  nor- 
mal. Nariz:  se  notaban  pequeños  coágulos 
en  la  mucosa  nasal.  Cuello  noi-mal.  Pul- 
mones, negativos.  Corazón,  esencialmente 
normal.  Abdomen : El  examen  reveló  a la 
palpación  aumento  de  tamaño  del  bazo.  No 
había  sensibilidad  especial  en  ninguna  par- 
te del  vientre,  siendo  el  resto  del  examen 
normal.  G.  U.  negativo.  Huesos  y articu- 
laciones, normal.  Examen  neuromuscular, 
normal.  El  examen  de  la  piel  reveló  man- 
chas equimóticas  en  ambas  piernas  se  en- 
contraban además  varias  petequias  en  di- 
versas partes  del  cueri)o.  La  prueba  del 
lazo  fué  fuertemente  positiva  encontrándo- 
se más  de  100  petequias  por  pidgada  cua- 
drada. El  diagnóstico  que  le  hizo  mi  es- 
timado compañero  el  doctor  Jlilán,  quien 
fué  el  médico  que  atendió  este  caso  en  el 
disiiensario  fué  el  de  púrpura  tromboci- 
topénica,  hosiútalizáiidolo  ese  mismo  día 
en  el  departamento  de  medicina,  bajo  la  di- 
rección de  mi  distinguido  compañero  y ami- 
go el  doctor  Francisco.  El  examen  de  san- 
gre que  se  hizo  el  día  de  su  ingreso  o .sea 
el  26  de  marzo  mostró  lo  siguiente : Con- 
taje G.  R.  3,040,000,  HGB.  42%  con  hipo- 
cromia.  Leucocitos,  total  3,730,  dif.  meta- 
mielocito  1,  en  bastón  9,  segmentados  42, 
eo.  2.  baso.  1,  linfo.  44,  y mono.  1.  PLA- 
QUETAS 6,080.  El  examen  de  orina  fué 
normal.  Es  tipo  I Jansky.  Indice  de  pro- 
trombina,  6 minutos.  No  había  i’etractili- 
dad  del  coágido.  El  examen  de  glóbulos 
rojos  que  se  le  hizo  el  día  28  del  mismo 
mes  dió  GR  2,860,000,  índice  de  coagula- 
ción 10 ’5”;  tiempo  de  sangría  10 ’35”, 
PLAQUETAS  5,720,  habiéndose  notado 
una  disminución  en  éstas  y en  los  glóbulos 


rojos.  El  examen  de  la  resistencia  globu- 
lar, empezó  .44  y completa  .28.  Inmedia- 
tamente después  de  su  ingreso  se  le  inyectó 
50mm  de  Vitamina  C intravenosa,  nna  am- 
]iolleta  de  tromboplastina  de  lOee  intra- 
muscular y lOcc.  intravenoso  de  glueonato 
de  calcio,  cada  24  horas.  El  día  30  del 
mismo  mes,  fui  llamado  en  consulta  por  el 
doctor  Francisco  y convinimos  en  la  ne- 
cesidad de  hacerle  una  punción  esternal  la 
cual  nos  demostró  que  estábamos  frente  a 
nn  caso  de  trombocitopenia  no  aplástica, 
]mr  lo  cnal  decidimos  someterlo  a una  es- 
plenectomía,  transfiriéndolo  ese  mismo  día 
al  departamento  de  cirugía.  Se  le  repitie- 
ron los  exámenes  de  laboratorio  los  cuales 
arrojaron  más  o menos  las  mismas  cifras 
que  los  precedentes.  El  día  primero  de 
abril  el  contaje  de  leucocitos  bajó  a 2,440 
y mostró  una  linfocitosis  marcada.  Las 
plaquetas  fueron  8,740.  El  día  7 de  abril 
fné  esplenectomizado.  La  incisión  que  hi- 
cimos fué  sobre  el  borde  interno  del  múscu- 
lo recto  izquierdo,  desde  el  reborde  costal 
hasta  el  ombligo,  después  de  abierto  el  vien- 
tre la  exploración  nos  reveló  que  el  bazo 
estaba  aumentado  de  volumen  y que  exis- 
tían fuertes  adherencias  con  el  diafragma. 
El  pedículo  esplénico  era  sumamente  corto, 
las  adherencias  diafragmáticas  fueron  dise- 
cadas con  disección  roma,  ocasionando  eso 
una  hemorragia  que  pudo  ser  detenida  con 
relativa  facilidad  con  compresas  de  solu- 
ción salina  bastante  tibia.  Los  vasos  bre- 
vios  del  ligamento  gastroesplénico  fueron 
seccionados  entre  dos  ligaduras  así  como  el 
ligamento  lienorrenal  y freno-cólico.  Des- 
pués de  haber  liberado  las  conexiones  del 
bazo  con  la  pared  abdominal  pudimos  traer- 
lo parcialmente  fuera  de  la  incisión,  des- 
pegándolo de  la  cola  del  pancreas.  El  pe- 
dículo esplénico  fué  ligado  en  dos  partes 
lo  más  próximo  posible  al  bazo,  evitando 
así  lacerar  el  estómago  o el  pancreas.  Se 
resecó  entonces  el  bazo.  Después  de  he- 


PUEPUKA  HEMOEEAGICA  TEOMBOCITOPEXK’A— SUSONl 


437 


cha  la  espleuectomia  notamos  tres  peque- 
ños órganos  que  nos  dió  la  impresión  de 
que  eran  bazos  supernumerarios,  los  cuales 
también  fueron  resecados.  La  incisión  fué 
cerrada  sin  dejar  drenaje.  La  operación 
duró  45  minutos,  siendo  el  estado  del  pa- 
ciente satisfactorio  durante  la  intervención. 
El  espécimen  fué  enviado  a la  Escuela  de 
Medicina  Tropical  pero  parece  que  se  ex- 
travió. Inmediatamente  después  de  salir 
de  la  sala  de  operaciones  se  le  hizo  una 
transfusión  de  300ec.  de  sangre.  Como 
habrán  notado  no  le  hicimos  una  transfu- 
sión al  paciente  antes  de  la  operación  a 
pesar  de  su  estado  francamente  anémico, 
por  considerar  que  esto  hubiese  podido  aca- 
rrear una  congestión  del  bazo  y aumentar 
la  posibilidad  de  hemorragia  esplénica  du- 
rante la  intervención.  El  curso  postopera- 
torio del  paciente  fué  el  siguiente : Duran- 
te los  tres  primeros  días  tuvo  un  ascenso 
térmico  de  un  grado  y décimas  para  des- 
cender a lo  normal  al  quinto  día  de  opera- 
do. El  tratamiento  postoperatorio  consis- 
tió en  la  transfusión,  inyecciones  intrave- 
nosas de  vitamina  K (Hykinone)  y suero 
glucosado  durante  las  primeras  48  horas. 
El  examen  de  sangre  que  le  hicimos  a las 
24  horas  de  operado  nos  demuestra  lo  si- 
guiente: un  aumento  marcado  de  plaque- 
tas, las  cuales  ascendieron  de  8,740  antes 
de  la  operación  a 153,270.  Glóbulos  rojos 
3,930,000,  hgb.  66%.  El  contaje  blanco 
22,400  teniendo  esta  vez  una  polinucleosis 
de  87%.  El  tiempo  de  hemorragia  dismi- 


nuye de  10 ’35”  a 20”,  y la  coagulación  a 
2 ’15”.  El  día  9,  o sea  dos  días  desiinés 
de  la  intervención  las  placpietas  aumenta- 
ron a 303,400,  el  tiempo  de  sangría  bajó  a 
15”  y los  leucocitos  descendieron  a 16,960, 
con  lina  polinucleosis  de  91%,  siendo  el 
resto  del  examen  hemático  más  o menos 
igual  al  precedente.  Al  día  siguiente  el 
contaje  de  jilaquetas  arrojó  la  cifra  de 
431,520,  los  glóbulos  blancos  descendieron 
a 12,240  y el  tiempo  de  sangría  era  de 
20”.  El  día  14  las  plaquetas  llegan  hasta 
453,900  y el  eontaje  leucoeitario  es  normal 
y el  día  18  del  mismo  mes  hay  aun  un  as- 
censo más  marcado  de  plaquetas  las  cuales 
llegan  a una  cifra  muy  superior  a lo  nor- 
mal, o sea  a 729,810  y los  GR,  a 4,430,000. 
El  día  21  el  paciente  fué  dado  de  alta  en 
buenas  condiciones,  y es  examinado  perió- 
dicamente por  el  Dr.  Francisco  en  el  Dis- 
pensario, quien  no  ha  observado  recidivas 
ni  en  los  síntomas  clínicos  ni  hematoló- 
gicos.  El  paciente,  quien  ingresó  pesando 
79  libras,  pesa  en  la  actualidad  102  libras, 
habiendo  aumentado  23. 

CONCLUSION:  No  sé  hasta  qué  punto 
podríamos  aventurarnos  al  llegar  a la  con- 
clusión de  que  los  resultados  poco  satisfac- 
torios en  ios  casos  que  sobreviven  la  esple- 
nectomía  puedan  ser  atribuidos  o a que  se 
haya  operado  a un  caso  de  trombocitopeni:i 
aplástica,  o a que  no  se  haya  resecado  en 
su  totalidad  los  tejidos  esplénicos  supernu- 
merarios que  puedan  existir  y que  hayan 
pasado  desapercibidos. 
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DISSECTING  ANEURYSM  OF  THE  AORTA* 

REPORT  OF  A CASE 


II.  JACOB  FLAX,  M.  D.** 


Mr.  W.  P.  AV.,  a building  contractor, 
aged  60  years,  was  admitted  to  Stuart  Cir- 
cle Hospital,  Richmond,  A^irginia  on  A])!''! 
21,  1941  complaining  of  severe  epigastric 
pain.  lie  had  had  the  usual  cliildhood  dis- 
eases and  also  an  attack  of  kidney  colic  in 
1934  with  passage  of  tlie  stone.  He  was 
known  to  have  had  hy})ertension  for  tlie 
past  five  years.  His  father  died  of  myo- 
cardial insufficiency  from  hypertensive 
cardio-vascular  disease  at  the  age  of  61 
years;  otherwise,  the  family  history  was 
not  essential. 

Two  days  before  admission,  while  relax- 
ing following  his  evening  meal,  the  patient 
was  suddenly  seized  with  a sharp,  tearing 
pain  between  his  seapnlae  that  extended 
down  the  left  side  of  his  che.st,  posteriorly, 
to  his  left  flank  and  finally  became  local- 
ized in  his  epigasti-ium.  He  collapsed  al- 
most immediately,  and,  according  to  his 
family  physician,  who  saAV  the  patient  with- 
in a half  hour,  presented  the  picture  of 
a mau  in  shock  suffering  agonizing  pain. 
The  blood  pressure  at  this  time,  however, 
was  systolic,  190  millimeters,  and  diastolic, 
100  millimetei’s  of  mercury,  and  it  ap- 
l)arently  remained  elevated  tlu’oughout  the 
night  and  the  next  day.  Two  i/4  grain 
hypodermic  injections  of  morphine  sulfate 
were  given,  and  three  ^4  grain  tablets  of 
codein  phosphate  were  taken  orally  during 
the  night  with  only  partial  relief  from  the 
pain.  The  next  day,  the  patient  was  nau- 
seated and  vomited  .several  times  although 
he  did  not  take  any  food.  There  was  an 


* Prcsenled  befoi-e  the  Stuart  Circle  Hospital  Clini- 
cal Club.  May  14.  1941. 

Manatí  Municipal  Hospital,  Manatí,  P.  R. 


increase  in  frequency  of  urination : a noc- 
turia of  three  times,  and  during  the  day, 
he  voided  frequently  in  small  amounts.  The 
ejiigastric  pain  and  sensation  of  pressure 
beneath  the  trachea  and  lower  half  of  the 
sternum  were  still  present  on  admission  to 
the  hospital  two  days  after  the  onset  of 
symptoms  although  the  patient  had  re- 
ceived many  doses  of  morphine  and  codein. 

The  general  apiiearance  of  the  patient 
on  admission  was  a well  developed  and  well 
nourished  middle-aged  white  male  in  evi- 
dent pain  with  his  hand  pre.ssed  against 
his  epigastrium.  His  pulse  was  88  per 
minute ; temperature,  99  degrees  F. ; res- 
liiration,  20  per  minute;  and,  the  blood 
liressure  in  all  the  extremities  was  sys- 
tolic, 240  millimeters,  and  diastolic,  140 
millimeters  of  mercury.  The  pupils  were 
constricted  and  fixed.  Both  lungs  were 
clear  to  ausculation  and  percussion.  The 
mediastinum  on  percussion  was  thought  to 
be  widened,  and  the  apex  beat  of  the  heart 
was  palpated  in  the  sixth  interspace,  12 
centimeters  to  the  left  of  the  midsternal 
line.  The  heart  sounds  were  of  good  tone 
and  quality,  strong  and  booming,  with  the 
aortic  second  sound  sharp  and  accentuated 
and  greater  than  the  pulmonic  second 
sound.  No  murmurs  were  heard.  The 
peripheral  vessels  were  markedly  arterio- 
sclerotic, but  the  po.sterior  tibial  and  dor- 
sal pedal  arteries  in  both  feet  were  pal- 
]mble.  The  abdomen  and  rectum  were  nor- 
mal. 

The  laboratory  reported  8,950  white 
blood  cells  with  78  per  cent  neutrophils,  14 
per  cent  lymphocytes  and  8 per  cent  endo- 
thelial leukocytes ; 4,600,000  red  blood  cells 
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and  88  i)er  cent  hemoglobin.  The  blood 
urea  was  52  milligrams  per  cent.  The 
urine  was  straw  colored,  elond}^  sj^ecific 
gravity  of  1.018,  alkaline,  contained  a dis- 
tinct trace  of  albumin,  6 to  8 red  blood 
cells  and  3 to  7 pus  cells  and  many  small 
clumps  of  pus  cells  per  high  powered  field. 
Two  succeeding  blood  counts  did  not  vary 
materially  from  the  fii’st. 

The  diagnosis  on  admission  was;  (1)  Ar- 
teriosclerotic Cardio-vascular  Disease  with 
Coronary  Thrombosis,  (2)  Left  Ureteral 
Stone.  The  latter  diagnosis  had  to  be 
ruled  out  in  view  of  the  past  history  of 
renal  colic  and  the  present  findings  in  the 
urine. 

On  April  22,  1941,  the  day  following 
admission,  an  electrocardiogram  did  not 
show  any  changes  except  for  a shift  of  the 
axis  to  the  left.  The  blood  pressure  in  all 
the  extremities  remained  the  same.  In 
view  of  this  ])ersistently  high  blood  pres- 
sure, the  lack  of  evidence  of  a coroiiary 
thrombosis  as  shown  by  the  electrocardio- 
gram, and  the  character  and  obstinacy  of 
the  pain,  a diagnosis  of  Dissecting  Aneu- 
rysm of  the  Aorta  was  made,  a roentgen- 
gram  of  the  chest  for  measurements  was  or- 
dered, and  the  roentgenologist  reported  the 
following:  “The  greatest  transverse  dia- 
meter of  the  chest  is  33  centimeters ; of  the 
heart  shadow,  18  centimeters ; of  the  left 
side  of  the  heart,  13  centimeters ; and,  of 
the  mediastinal  shadow,  13  centimeters. 
This  shows  some  enlargement  of  the  heart 
shadow,  especially  to  the  left,  and  a marked 
Avidening  of  the  mediastinal  shadow.  This 
is  suggestive  of  a dissecting  aneurysm  of 
the  aorta”.  A second  electrocardiogram 
on  April  23,  1941  did  not  show  any  new 
changes. 

Treatment  of  this  case  Avas  purely  symp- 
tomatic Avith  repeated  doses  of  morphine 
and  other  sedatives  for  the  relief  of  the 
epigastric  and  substernal  pain  Avhich,  how- 


ever, persisted  until  death.  Erythrityl 
tetranitrate  tablets,  each  i/4  grain  at  first 
and  then  Yz  gi’ain,  Avere  given  every  four 
hours  in  an  attemi)t  to  reduce  the  blood 
pressure,  but  to  no  avail.  During  the  night 
of  April  24,  1941  the  patient  complained 
bitterly  of  an  excruciating  i)ain  “back  of 
his  throat”  and  in  his  epigastrium  AAdiich 
was  not  relieved  after  tAvo  Yz  grain  hypo- 
dermic injections  of  morphine  sulfate  and 
4 grains  of  phenobarbital  taken  orally. 
Suddenly,  at  2 A.M.,  April  25,  1941,  he 
became  extremely  short  of  breath  and  very 
cjmnotic,  which  symptoms  Avere  not  re- 
lieA'ed  by  inhaling  pure  oxygen  through  a 
B.  L.  B.  mask.  At  3 A.M.,  following  an- 
other severe  attack  of  pain,  the  pulse  and 
blood  pressure  could  not  be  obtained,  and 
the  patient  ceased  to  breath  shortly  there- 
after. Death  Avas  thought  to  have  been  due 
to  a dissecting  aneurysm  of  the  aorta  that 
had  ruptured  into  the  mediastinum. 

An  autopsy  Avas  performed  the  next  mor- 
ning, and  the  essential  findirigs  taken  from 
the  pathologist ’s  report  Avere  as  follows : 

“The  heart  is  moderately  enlarged  and 
shows  moderate  hypertrophy  of  the  left 
ventricle.  The  valves  are  all  normal,  ex- 
cept for  some  arteriosclerotic  plaques  at 
the  bases  of  the  aortic  valves.  The  cham- 
bers are  normal,  and  there  are  no  intra- 
mural thrombi.  The  coronary  vessels  are 
jiatent  and  shoAv  arteriosclerotic  plaques 
throughout.  The  aorta  seems  rather  small 
for  a heart  of  this  size ; the  capillaries  over 
its  surface  are  markedly  congested,  and 
there  is  some  hemorrhage  into  the  tissues. 
On  opening  the  aorta  it  is  found  to  be 
profusely  studded  oA^er  with  arterioesclero- 
tic  plaques  which  are  large,  deep  yellow 
and  soft.  There  is  no  calcification  present. 
At  the  beginning  of  the  descending  portion 
of  the  aorta  the  Avail  is  markedly  thinned, 
and  there  is  an  opening,  the  beginning  of 
a dissecting  anemysm,  Avhich  has  opened 


440 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


into  the  mediastinum  posterior  to  the 
parietal  pleura  of  the  left  side.  The  pleu- 
ra has  been  dissected  up  and  the  chest 
cavity  posterior  to  the  pleura  is  filled  with 
blood  and  blood  clot  from  the  apex  of  the 
lung  to  the  diaphragm  and  laterall.y  to  the 
mid-axillary  line.  This  mass  buldges  for- 
ward compressing  the  left  lung  against  the 
anterior  chest  wall.  The  blood  and  blood 
clot  removed  from  this  area  measures  a 
little  over  two  liters.” 


SUMMARY 

1 —  A ease  of  dissecting  aneurysm  of  the 
aorta  diagnosed  antemortem  and  proven 
by  autopsy  is  presented. 

2 —  The  differential  diagnosis  from  co- 
ronary thrombosis  was  made  on  the  charac- 
ter and  obstinacy  of  the  pain,  the  persis- 
tently high  blood  pressure  and  the  absence 
of  heart  changes  in  two  electrocardiogra- 
phic tracings. 
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INFORME  SOBRE  UN  CASO  DE  ENFERMEDAD  DE  WEIL^ 


(ICTERICIA  ESPIROQUETOSA) 


JULIO  A.  SANTOS,  M.  D. 
Arecibo,  P.  B. 


La  enfermedad  de  Weil  es  nu  estado  que 
se  caracteriza  por  un  comienzo  brusco,  con 
fiebre  alta,  postración  profunda,  dolores 
musculares,  retención  azoica,  congestión  de 
las  conjuntivas  o vasos  episclerales,  y que 
más  tarde  demuestra  en  un  50%  de  los  ca- 
sos la  presencia  de  ictericia,  insuficiencia 
renal  y diátesis  hemorrágica. 

Esta  enfermedad  fue  descrita  por  vez 
primera  en  1886  por  el  alemán  Adolfo  Weil. 
Oti’o  investigador,  Lorei  en  1880  describió 
una  enfermedad  con  todos  los  síntomas  y 
signos  que  pudieron  ser  casos  de  la  enfer- 
medad de  Weil.  Esta  enfermedad  se  co- 
noce con  muchos  nombres.  Algunos  de  los 
más  usuales  son : ictericia  epidémica,  icte- 
ricia icteroliemorrágica,  espiroquetosis,  ic- 
tericia infecciosa,  ictericia  espiroquetósica. 

El  origen  de  esta  enfermedad  fué  estu- 
diado por  Ido  e Inada  en  1916.  En  1917 
Noguchi  trabajando  en  Estados  Unidos  en- 
contró en  las  ratas  silve.stres  americanas 
una  leptospira  que  morfológica  e inmuno- 
lógicamente  era  idéntica  a las  encontradas 
por  Ido  e Inada  el  año  anterior.  Fué  No- 
guchi quien  bautizó  esta  espiroqueta  con  el 
nombre  de  leptospira  icteroliemorrágica. 
Esta  condición  patológica  está  bastante  di- 
seminada por  el  orbe  pero  en  Puerto  Rico 
fué  informada  oficialmente  en  1940.  Ya 
se  han  informado  13  casos  que  han  sido 
comprobados  clínicamente  por  los  métodos 
modernos  de  diagnóstico  que  poseemos. 

Quizás  el  hecho  de  que  los  libros  de  tex- 
to que  tenemos  a mano,  (y  me  refiero  a los 


* Leído  durante  la  asamblea  anual  de  la  Asociación 
llédica  del  Distrito  de  Arecibo,  celebrada  el  día 
15  de  noviembre  de  1942. 


libros  americanos),  hacen  una  descripción 
muy  distinta  a lo  que  en  realidad  vemos 
en  la  clínica,  como  señaló  el  Dr.  Ramón 
M.  Suárez  en  una  conferencia  dictada  en 
el  Hospital  de  Distrito  de  Arecibo  en  la 
noche  del  15  de  octubre  de  1942.  Estos 
textos  hacen  hincapié  en  un  escalofrío  ini- 
cial muy  intenso  y una  esplonomegalia  que 
no  observamos  en  estos  casos.  Tenemos 
que  admitir  que  el  diagnóstico  de  este  ca- 
so lo  hicimos  después  de  oir  la  brillante 
conferencia  del  Dr.  Suárez.  Ya  el  pacien- 
te estaba  en  franca  convalescencia.  Al 
otro  día  llamé  el  paciente  a mi  oficina  y 
envié  una  muestra  de  sangre  al  Hospital 
Mimiya  donde  se  hizo  la  seroaglutinación 
que  resultó  positiva.  Quizás  muchos  ca- 
sos no  se  han  diagnosticado  en  Puerto  Ri- 
co por  no  tener  de  esta  enfermedad  un  con- 
cepto clínico  claro. 

La  enfermedad  es  mucho  más  frecuen- 
te en  el  hombre  que  en  la  mujer.  Ello  se 
debe  a que  esta  enfermedad  está  íntima- 
mente relacionada  con  ciertas  ocupaciones, 
a saber : pescadores,  cortadores  de  caña, 
mineros,  trabajadores  en  túneles  o zanjas 
o personas  que  trabajan  en  sitios  panta- 
nosos contaminados  por  las  excretas  de  las 
ratas. 

La  mortalidad  general  es  aproximada- 
mente 30%.  Entre  las  edades  de  40  a 60 
años  la  mortalidad  es  49%  y en  mayores 
de  60  años  puede  pasar  de  65%.  El  perío- 
do de  incubación  es  corto,  de  5 a 7 días, 
dato  importante  al  hacer  un  diagnóstico 
diferencial. 

De  acuerdo  con  Inada  hay  tres  etapas  o 
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períodos  en  las  manifestaciones  clínicas  de 
esta  enfermedad,  a saber : 

1 —  Período  febril. 

2 —  Período  ictérico  o hemorrágico. 

o — Período  de  convalescencia. 

1 Período  Febril  o Séptico 

Después  de  un  período  de  incubación  de 
una  semana  más  o menos,  empieza  la  pri- 
mera etapa  súbitamente  con  fiebre  alta,  es- 
calofríos y postración  marcada.  Estos  sín- 
tomas son  seguidos  por  trastornos  gastro- 
intestinales, dolores  abdominales,  náusea  y 
vómitos,  y un  dolor  epigástrico  muy  agu- 
do que  puede  ser  el  síntoma  predominante. 
Pueden  haber  además  dolores  de  cabeza  y 
los  dolores  musculares  que  se  manifiestan 
con  más  intensidad  en  las  pantorrillas  y 
los  músculos  extraoculares.  En  algunos 
casos  hay  tos  y una  conjuntivitis  episcle- 
ral que  cuando  está  presente  es  un  signo 
significativo.  Además  de  estos  síntomas 
hay  una  leucocitosis  alta,  con  un  aumento 
en  las  células  granulocíticas  jóvenes;  reten- 
ción azóica,  disminución  de  orina ; la  diá- 
tesis hemorrágica  se  observa  en  un  25%  de 
los  casos  como  un  herpes  labial  hemorrá- 
gieo.  Este  período  dura  de  7 a 8 días,  los 
síntomas  son  menos  severos  y el  paciente 
entra  en  el  segundo  período.  En  este  pri- 
mer período  se  nota  una  anemia  secunda- 
ria marcada  y el  contaje  de  las  plaquetas 
permance  normal. 

Segundo  Período : Tóxico  o Ictérico 

La  Ictericia  aparece  en  un  50%  de  los 
casos  pero  de  una  serie  de  27  casos  en  Es- 
tados Unidos  .según  informa  White  y Pre- 
vost  en  Anales  de  Medicina  Interna,  Aug. 
1941,  la  ictericia  apareció  en  todos  estos 
casos.  La  diátesis  hemorrágica  es  más  se- 
vera en  los  casos  de  ictericia,  estas  pueden 


manifestarse  en  la  piel,  conjuntiva,  encías, 
membranas  mucosas  de  las  vías  urinarias 
o del  aparato  digestivo.  Este  estado  em- 
pieza durante  el  quinto  o sexto  día  de  en- 
fermedad cuando  aparece  la  ictericia.  En 
los  casos  no  ictéricos  no  hay  esta  segunda 
etapa  o i)eríodo,  pues  pasan  de  la  primera 
a la  tercera  o sea  a la  convalescencia.  Du- 
rante este  período  las  leptospiras  van  desa- 
pareciendo de  la  sangre  pero  aparecen  en 
mayor  cantidad  en  la  orina.  Este  es  el  pe- 
ríodo más  grave  y en  el  cual  puede  sobre- 
venir la  muerte. 

Todos  los  síntomas  empeoran,  la  ictericia 
se  hace  más  profunda,  la  toxemia  es  más 
marcada,  la  orina  disminuye  a tal  punto 
(pie  puede  haber  anuria,  como  en  el  ca.so 
que  tuve  la  oportunidad  de  observar.  La 
retención  azóica  en  este  caso  en  Octubre  8 
fué  2.8  mg.  por  100  cc,  al  día  siguiente 
4.35  mg.  de  creatum  y en  Oct.  28  fué  11.4 
mlg.  por  100  con  un  N.  P.  N.  de  249  mlg. 
por  1,100  cc.  La  urea  en  la  sangre  en  oct. 
24  fué  106.50/100  cc.  El  pulso  se  torna 
más  débil  pero  siempre  rápido.  La  leuco- 
citosis que  varía  entre  15  y 20  mil  puede 
subir  hasta  50  a 100  mil  y la  temperatura 
asciende  a grados  altísimos  antes  de  la 
muerte.  Durante  esta  segunda  semana  la 
vitalidad  es  de  un  30%.  La  muerte  puede 
ocurrir  por  distintas  causas,  siendo  la  más 
importante  la  insuficiencia  renal  y le  si- 
guen en  orden  la  insuficiencia  hepática,  to- 
xemia profunda,  pulmonía  terminal,  endo- 
carditis o miocarditis  o una  combinación  de 
dos  o más  de  estas  causas. 

Tercera  Etapa:  Período  de  Convalescencia 

En  los  casos  de  buen  pronóstico  el  pri- 
mer signo  favorable  es  la  diuresis.  Este 
caso  que  tuvo  casi  una  anuria  completa 
por  48  horas  lo  sondamos  varias  veces  y 
la  cantidad  de  orina  fué  extremadamente 
escasa. 
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Las  espiroquetas  se  hallan  en  la  sangre 
durante  la  primera  semana,  en  la  orina 
durante  la  segunda  semana  que  a veces 
persisten  hasta  once  semanas  después  de 
iniciada  la  convalescencia. 

Diagnóstico 

Este  puede  establecerse  de  3 maneras : 

1 —  Durante  los  primeros  5 o 6 días,  ino- 
culando cobayos  con  la  sangre  del  paciente. 

2 —  Después  del  noveno  día  inoculando 
cobayos  con  el  líquido  céfalo-raquídeo  o 
con  la  orina. 

3 —  De  los  14  días  en  adelante  por  medio 
de  la  seroaglutinación. 

En  el  diagnóstico  diferencial  debemos 
pensar  en  las  siguientes  enfermedades : den- 
gue, tifus  exantemático,  fiebre  amarilla, 
fiebre  tifoidea,  ictericia  catarral,  ictericia 
hemolítica,  pioloflebitis,  colangitis  supura- 
da, influenza,  ictericia  infecciosa,  sífilis  se- 
cundaria, septicemia,  malaria  y fiebre  he- 
moglobinúrica. 

En  cuanto  al  tratamiento  no  hay  nada 
específico,  se  puede  usar  empíricamente  el 
cloruro  de  amonio  ya  que  esta  droga  acidi- 
fica la  orina  lo  que  hace  imposible  la  vida 
a la  leptospira.  El  suero  inmune  de  con- 
valescientes  en  dosis  de  60  ce  intramuscu- 
larmente.  El  arsénico,  sulfanilamida,  pron- 
tosil,  antimonio  ricuolato  de  sodio,  bismu- 
to coloidal  son  algunas  de  las  sugeridas  pe- 
ro que  no  tienen  valor  alguno. 

Después  de  estas  consideraciones  gene- 
rales para  que  mis  compañeros  tengan  una 
idea  clara  de  la  enfermedad  de  Weil  voy 
a presentar  este  caso. 

Presentación  del  Caso 

Se  trata  de  un  hombre  de  37  años,  blan- 
co, como  de  200  libras,  fuerte,  bien  nutrido 
de  oficio  vendedor  de  automóviles.  Vive 
en  el  barrio  Buenos  Aires  de  Arecibo,  una 


barriada  moderna  pero  de  terrenos  muy 
bajos  y húmedos  cerca  del  Caño  Santiago. 
Este  hombre  ha  sido  saludable,  tuvo  mala- 
ria hace  algunos  años  y dos  infecciones 
de  Neisser.  En  la  casa  hay  muchas  ratas 
habiendo  atrapado  ha.sta  6 en  una  noche. 
En  Septiembre  18  enfermó  bruscamente 
con  fiebre  alta,  escalofríos,  dolor  de  cabeza 
y dolores  intensos  en  todo  el  cuerpo.  Lo 
traté  por  dos  días  en  su  casa  y en  Septiem- 
bre 20  a medio  día  se  ingresó  al  Hospital 
de  Distrito  inconsciente.  El  examen  fí- 
sico revelaba  ictericia  intensa  y una  con- 
juntivitis episcleral  muy  marcada.  La  len- 
gua muy  saburrosa  y seca.  El  vientre  ex- 
tremadamente timpánico,  el  hígado  palpa- 
ble y doloroso.  Dolor  marcado  sobre  el  ba- 
zo. Toda  la  piel  muy  ictérica. 

El  contaje  era  como  sigue  el  día  que  in- 
gresó : 

Septiembre  20;  Glóbulos  rojos  3,980,000. 
Glóbulos  blancos  15,720.  Hb.  80%.  Dife- 
rencial Stabs  30,  Segm.  62,  Linfocitos  8. 

Orina  trazas  albúmina  y bastantes  pio- 
citos  55-60.  Excreta  Neg.  para  ovas  o jiará- 
sitos. 

Sept.  21  orina : trazas  muy  marcadas  de 
albúmina. 

Reacción  de  Widal,  Weil  Felix  y Bruce- 
llosis en  Sei)t.  22  y Octubre  23  negativas. 

Indice  Ictérico  9-22  - 120. 

Septiembre  22  malaria  negativo. 

Diferencial  93%  que  se  descompone  en 
la  forma  siguiente : 

Segs.  54,  Stabs  31,  meta  4,  myelo  4.  Con 
la  siguiente  nota  neutrofilos  llenos  de  gra- 
nulaciones tóxicas  con  1 megalobasto. 

Bilurubina  positivo  9-22. 

Creatinina  4.35  9-23. 

Urea  106.50. 

Creatinina  11.4  N.  P.  N.  249  mlg.  por 
100  ce  9-28. 

9-30-88%  polis,  con  granulaciones  tó- 
xicas en  los  neutrófilos. 
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Kalni  y Kline  neg. 

En  10-7  Glóbulos  rojos  2,130,000.  Gló- 
bulos blancos  14,960.  Ilb.  50%.  Polys.  92%. 

En  Oct.  7 la  orina  no  tenía  albúmina  ni 
cilindros. 

En  Oct.  8-42  ereatinina  2.8  mg. 

N.  P.  N.  107.1  mg. 

Oct.  23  prueba  aglutinación. 

1:10  1:100  1:1000 

L.  Canícula  -|-  -|-  -|-  Neg. 

L.  Ictero  -|-  -|-  -|-  -|-  -|-  -|- 

En  este  caso  a los  7 días  de  enfermedad 
bajó  la  fiebre  de  39.5‘’C  a 37.2  y se  sostuvo 
casi  3 días  en  37‘‘C  o menos  y este  fué  el 
período  más  crítico  de  toda  su  enfermedad. 
En  estos  días  observamos  la  anuria  con  nna 
retención  azoica  de  249  N.  P.  N.  y 11.4  de 
ereatinina  y creimos  (jue  el  paciente  no  se 
salvaría.  Siempre  le  dimos  suero  glucosa- 
do  al  10%  intravenoso,  bolsas  de  hielo  en 


la  cabeza,  calor  en  los  pies.  El  trata- 
miento fué  sintomático. 

En  la  convaleseeneia  se  notó  la  gran  ex- 
tenuación y debilidad  del  paciente  que  se- 
gúii  él  “las  piernas  no  le  sujetaban  el 
cuerpo.”  También  la  anemia  intensa  con- 
tribuye mucho  a hacer  la  convaleseeneia 
más  ])rolongada. 

Deseo  llamar  la  atención  a los  compañe- 
ros para  que  tengan  presente  la  enferme- 
dad de  Weil  en  cualquier  caso  con  una 
sintomatología  similar  a la  de  este  caso. 
De  acuerdo  con  Suárez  ha  habido  casos  en 
San  Juan,  Cataño,  Santurce,  Caguas,  Gua- 
yama,  Aguas  Buenas,  Bayamón,  Fajardo, 
San  Lorenzo  y este  caso  ahora  en  Arecibo. 
De  manera  que  la  enfermedad  de  ^Yeil  está 
muy  di.seminada  eu  toda  la  isla  y los  mé- 
dicos que  hacemos  práctica  general  nos  en- 
contraremos con  más  casos  en  el  futuro. 
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Indusirial  workers  are  as  much  a part 
of  an  all-ont  war  effort  as  are  the  men 
in  uniform,  since  twelve  men  are  needed 
in  the  factory  to  keep  one  man  in  the  field 
and  loss  of  working  time  is  as  serious  as 
the  loss  of  a battle.  Tuberculosis  is  two 
and  a half  times  as  great  in  industry  as  in 
the  general  population.  It  thus  becomes 
the  serious  responsibility  of  the  industrial 


medical  officer  to  protect  such  workei-s  by 
case-finding  surveys,  and  the  control  of  tu- 
berculosis is  an  important  phase  of  indus- 
trial hygiene.  G.  J.  Wherrett,  M.  D.,  Ca- 
nadian Pub.  Health  Jour.,  Sept.  1942. 

Army,  Navy,  industry,  public  health  all 
must  fight  together  and  against  tuberculo- 
sis. Charles  E.  Lyght,  M.  D.,  Amer.  Rev. 
of  Tulier.,  Sept.,  1942. 
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NOTICIAS  MEDICO-SOCIALES 

Asamblea  Anual : 

Durante  los  días  11,  12  y 13  del  mes  en 
curso  se  llevó  a efecto  en  esta  ciudad  la 
trigésima  novena  asamblea  anual  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico. 

Sin  duda  alguna,  ha  sido  ésta  una  de 
las  asambleas  más  concurridas  que  ha  ce- 
lebrado nuestra  Asociación.  El  mismo  en- 
tusiasmo con  que  dieron  comienzo  las  clí- 
nicas en  los  Hospitales  de  la  Capital  y el 
Hospital  Presbiteriano  en  la  mañana  del 
viernes  11,  prevaleció  durante  los  tres  días 
de  la  asamblea  hasta  el  banquete  anual  con 
que  dió  término  la  asamblea  en  la  noche 
del  domingo  13. 

Tanto  las  clínicas  médicas  y quirúrgicas 
celebradas  en  los  Hospitales  de  la  Capital 
y el  Hospital  Presbiteriano  el  viernes  por 
la  mañana,  como  el  variado  programa  pre- 
sentado por  la  Escuela  de  Medicina  Tro- 
pical en  la  mañana  del  sábado  resultaron 
en  extremo  interesantes.  El  programa  de 
conferencias  científicas  llevado  a efecto  en 


la  Escuela  Superior  Central  estuvo  igual- 
mente a la  altura  de  los  celebrados  en  años 
anteriores  y mantuvo  siempre  a la  concu- 
rrencia en  continua  expectación. 

La  sesión  inaugural  que  tuvo  lugar  en  la 
noche  del  viernes  constituyó  un  hermoso 
acto  social  al  cual  concurrió  una  nutrida 
representación  de  la  sociedad  puertorrique- 
ña. 

Las  exhibiciones  científicas  organizadas 
en  varios  salones  de  la  Central  High  por 
la  Escuela  de  Medicina  Tropical,  el  Depar- 
tamento Insular  de  Sanidad,  la  Defensa 
Civil  de  Puerto  Rico,  la  Liga  Puertorri- 
queña contra  el  Cáncer,  el  Dr.  Antonio 
Martínez  Alvarez  y el  Dr.  Norton  S.  Freed- 
man, recibieron  merecidos  elogios  de  cuan- 
tas personas  tuvieron  oportunidad  de  ver- 
las. 

Los  almuerzos  ofrecidos  por  las  faculta- 
des médicas  de  los  Hospitales  de  la  Capital 
y la  Escuela  de  Medicina  Tropical,  así  co- 
mo el  cocktail  party  ofrecido  i)or  los  mé- 
dicos de  Sanidad,  el  cocktail  party  para 
las  damas  y el  Banquete  Anual,  resultaron 
actos  extremadamente  cordiales,  y todos 
contribuyeron  por  igual  a mantener  el  en- 
tusiasmo entre  los  compañeros  médicos  y 
las  damas  que  asistieron  a la  asamblea. 

La  Cámara  de  Delegados  celebró  su  reu- 
nión ordinaria  anual  el  jueves  y el  viernes 
por  la  tarde,  y discutió  asuntos  de  gran 
interés  para  el  mejor  desenvolvimiento  de 
nuestros  problemas  médicos.  Una  reseña 
completa  de  las  deliberaciones  de  la  Cáma- 
ra, junto  con  los  informes  rendidos  ante 
dicho  cuerpo,  aparecerá  en  nuestra  próxi- 
ma edición.  Bástenos  por  ahora,  el  in- 
formar que  la  Cámara,  como  un  tributo  de 
simpatía  y reconocimiento  hacia  los  actua- 
les directores  de  la  Asociación  y el  Speaker 
de  dicho  cuerpo,  los  eligió,  por  aclamación, 
para  continuar  desempeñando  sus  cargos 
durante  el  año  1943. 

Podemos  decir,  en  términos  generales, 
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que  con  la  celebración  de  la  pasada  asam- 
blea, la  Directiva  de  la  Asociación  y el 
Comité  Científico  se  anotaron  otro  reso- 
nante triunfo,  al  lograr  presentar  un  ex- 
tenso y variado  programa  como  el  llevado 
a efecto,  capaz  de  atraer  hacia  nuestra  ca- 
pital a un  gran  número  de  compañeros  del 
interior  de  la  Isla,  y mantener  su  interés 
durante  los  tres  días  de  la  asamblea. 

Durante  los  días  de  la  asamblea  se  lle- 
vó a efecto  una  intensa  campaña  pro  venta 
de  Bonos  de  Guerra,  habiéndose  A’endido 
alrededor  de  $57,000. 

Auxilio  Médico  Mutuo: 

Ya  se  encuentra  en  franca  vía  de  fun- 
cionamiento el  i)lan  de  Auxilio  Médico  Mu- 
tuo de  nuestra  Asociación,  y tal  como  lo 
habíamos  ])resagiado,  el  mismo  ha  recibido 
una  cálida  acogida  por  parte  de  todos  nues- 
tros compañeros. 

Es  sorprendente  el  hecho  de  que  a esta 
fecha  se  haya  acogido  al  mismo,  oficialmen- 
te, un  total  de  132  compañeros,  y para  sa- 
tisfacción de  aqiiellos  primeros  en  cotizar 
y para  estímulo  de  los  que  aún  no  lo  han 
hecho,  nos  complacemos  en  publicar  más 
adelante,  una  relación  de  éstos,  en  el  or- 
den en  que  sus  solicitudes  se  han  ido  re- 
cibiendo en  Secretaría. 

Deseamos  aclarar,  para  conocimiento  ge- 
neral, que  para  poder  acogerse  al  plan  de 
Auxilio  Médico  es  requisito  indispensable 
estar  al  día  en  el  pago  de  las  cuotas  como 
miembro  de  la  Asociación,  y que  no  se  po- 
drá pertenecer  a la  Asociación  sin  acoger- 
se al  plan.  Ya  han  sido  despachados  un 
gran  número  de  los  certificados  correspon- 
dientes y otros  están  aun  pendientes  de  la 
firma  de  alguno  de  los  funcionarios  que  de- 
ben autorizar  la  expedición  de  los  mismos 
y serán  enviados  dentro  de  breves  días. 

Aprovechamos  esta  oportunidad  para 
exhortar  a todos  los  miembros  de  la  Asocia- 


ción a que  nos  envíen  sus  tarjetas  de  “Re- 
gistro de  Beneficiarios”  a la  mayor  bre- 
vedad. 

Copiamos  a continiaaeión  una  relación  de 
los  compañeros  que  ya  se  han  acogido  al 
plan  de  Auxilio  Médico  Mutuo: 

Dr.  E.  Martínez  Rivera 

Dr.  José  Landi'ón 

Dr.  Jorge  del  Toro 

Dr.  R.  Berrios  Berdeeía 

Dr.  Luis  M.  Graulau 

Dr.  Alexander  T.  Cooper 

Dr.  Amallo  Roldán 

Dr.  Ramón  M.  Suárez 

Dr.  P.  IMorales  Otero 

Dr.  Fernando  de  Juan 

Dr.  E.  M.  Bond 

Dr.  J.  R.  Bierley 

Dr.  Rafael  Rivera 

Dr.  E.  García  Cabrera 

Dr.  Miguel  F.  Godreau 

Dr.  Manuel  Pujadas  Díaz 

Dr.  David  E.  Gai'cía 

Dr.  Julio  A.  Santos 

Dr.  Manuel  García  de  Quevedo 

Dr.  Ricardo  F.  Fernández 

Dr.  Leoncio  T.  Davis 

Dr.  Antonio  Ramos  011er 

Dr.  J.  A.  Franco  Soto 

Dr.  Francisco  Seín 

Dr.  Luis  Manuel  Morales 

Dr.  José  S.  Plá 

Dr.  Julio  E.  Colón 

Dr.  Nelson  Perea 

Dr.  G.  Ruiz  Ce.stero 

Dr.  Luis  Alwin  Amorós 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 

Dr.  Miguel  Veve 

Dr.  César  Domínguez 

Dr.  Carlos  A.  Quilichini 

Dr.  José  R.  Ramos  Mimoso 

Dr.  Rafael  Colón 

Dr.  José  C.  Ferrer 

Dr.  Ramón  Maldonado  Quiñones 
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Dr.  Manuel  Soto  Rivera 

Dr.  Pedro  Ramos  Casellas 

Dr.  C.  E.  Muñoz  MaeCormick 

Dr.  Juan  Mimoso 

Dr.  Ramón  C.  Empierre 

Dr.  Antonio  Ortiz 

Dr.  Carlos  A.  Domínguez 

Dr.  Manuel  Fossas 

Dr.  José  Ramos  Lebrón 

Dr.  Sánchez  Castaño 

Dr.  A.  Oliveras  Guerra 

Dr.  Manuel  A.  Astor 

Dr.  Miguel  Alonso 

Dr.  Luis  J.  Fernández 

Dr.  Agustín  R.  Laugier 

Dra.  Dolores  M.  Piñero 

Dr.  Luis  F.  Santos 

Dr.  Rafael  Timothée 

Dr.  Luis  L.  Biamón 

Dr.  Dámaso  Talavera 

Dr.  A.  Acosta  Velarde 

Dr.  Pedro  Malaret 

Dr.  Luis  Roberto  Perea 

Dr  Héctor  M.  González 

Dr.  Agustín  Pietri 

Dr.  José  Bou  López 

Dr.  Luis  García  de  Quevedo 

Dr.  A.  Silva  Navarro 

Dr.  Carlos  Encarnación  Vega 

Dr.  R.  Fernández  Marchante 

Dra.  Ana  Janer 

Dr.  Arturo  Torregrosa 

Dr.  Juan  Homedes 

Dr.  Vicente  Roure 

Dr.  Juan  S.  Morales 

Dr.  Laureano  Trelles 

Dr.  Eduardo  R.  Pérez 

Dr.  Fernando  H.  Janer 

Dr.  Jenaro  Suárez 

Dr.  José  N.  Gándara 

Dr.  Rafael  A.  Vilar 

Dr.  Juan  C.  Rodríguez 

Dr.  Juan  del  Río 

Dr.  Manuel  G.  Carrera 

Dr.  Juan  E.  Clavell 


Dr.  R.  Ramírez  Santos 

Dr.  A.  Montalvo  Guenard 

Dr.  Rafael  Bemabe 

Dr.  Domingo  A.  Crescioni 

Dr.  Ramón  H.  Señeriz 

Dr.  Eduardo  Montilla 

Dr.  Manuel  Janer 

Dr.  R.  Marty  Pérez 

Dr.  Luis  J.  Montalvo 

Dr.  J.  A.  Lanauze  Rolón 

Dr.  J.  H.  Font 

Dr.  R.  López  Nussa 

Dr.  Eli  S.  Rojas 

Dr.  Hilario  Caso 

Dr.  V.  Font  Suárez 

Dr.  José  S.  Belaval 

Dr.  A.  García  Soltero 

Dr.  Carlos  F.  Rivera  Lugo 

Dr.  A.  Navas  Torres 

Dr.  Juan  Arruza  Pérez 

Dr.  Juan  Veve 

Dr.  Guillermo  Arbona 

Dr.  A.  García  Ubarri 

Dr.  Arquelio  Ramírez 

Dr.  M.  Santiago  Santos 

Dr.  Juan  J.  Nogueras 

Dr.  Colby  William  Dunscombe 

Dr.  Luis  C.  Clavell 

Dr.  J.  Acosta  Velarde 

Dr.  José  Martínez  Rodríguez 

Dr.  Abel  de  Juan 

Dr.  Severo  R.  Torruellas 

Dr.  Félix  M.  Reyes 

Dr.  Mario  J.  Tomasini 

Dr.  Francisco  M.  Susoni 

Dr.  Antonio  J.  Casanova 

Dr.  Aureo  Calderón 

Dr.  José  Forastieri 

Dr.  F.  R.  de  Jesús 

Dr.  Elias  C.  Segarra 

Dr.  T.  J.  Ramírez  Cuerda 

Dr.  Manuel  Espinosa  Robledo 

Dr.  Carlos  E.  Timothée 

Dr.  I.  González  Martínez 

Dr.  Arsenio  Vallecillo 
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Dr.  M.  Román  Benitez 

Dr.  Salvador  Arana  Soto 

Dr.  Arturo  L.  Carrión 

Dr.  R.  C.  Ruiz  Nazario 

Dr.  Cecil  J.  Watson : 

Durante  los  días  de  la  pasada  asamblea 
anual  tuvimos  el  grato  privilegio  de  tener 
entre  nosotros  a este  distinguido  compañe- 
ro, profesor  de  medicina  en  la  Universidad 
de  Minnesota,  y quien  goza  de  merecido 
l)restigio  por  sus  brillantes  trabajos  en  re- 
lación con  enfermedades  del  hígado. 

Durante  su  estadía  en  nuestra  Isla  el 
doctor  Watson  dictó  tres  muy  interesantes 
conferencias  ante  la  clase  médica  del  país 
y tomó  parte  en  una  conferencia  clínico- 
patológica  en  unión  al  Dr.  Enrique  Kop- 
pisch.  En  compañía  del  Dr.  Ramón  Sua- 
rez realizó  un  viaje  alrededor  de  la  Isla  y 
visitó  varios  de  los  hospitales  de  Distrito, 
donde  tuvo  oportunidad  de  observar  casos 
muy  interesantes  de  enfermedades  tropi- 
cales. 

Según  nos  comunicara  el  propio  Dr. 
Watson  a su  regreso  al  Norte,  lleva  muy 
gratas  impresiones  de  su  viaje  a Puerto 
Rico. 

Dr.  Tomás  Cajigas: 

También  visitó  nuestra  Isla,  con  motivo 
de  nuestra  asamblea  anual,  este  distinguido 
médico  puertorriqueño,  quien  desde  hace 
años  reside  en  la  ciudad  de  Washington. 

El  Dr.  Cajigas,  cuyos  trabajos  en  pato- 
logía clínica  le  han  destacado  como  uno  de 
los  hombres  de  más  valer  en  el  eami)o  del 
laboratorio,  dictó  una  muy  interesante  con- 
ferencia en  la  E.scuela  de  Medicina  Tro- 
pical, como  parte  del  programa  presentado 
por  dicha  institución  durante  la  asamblea 
anual  de  nuestra  Asociación,  y más  tarde 
disertó  ante  un  nutrido  grupo  de  compa- 


ñeros de  toda  la  Isla  en  la  ciudad  de  Ponce. 

Al  saludar  por  medio  de  estas  líneas  al 
distinguido  colega,  le  reiteramos  nuestro 
deseo  de  que  disfrute  a plenitud  de  sus  me- 
recidas vacaciones  en  nuestras  Isla. 

Compañeros  que  se  ausentan: 

Recientemente  partieron  hacia  los  Esta- 
dos Unidos,  en  viaje  de  estudios,  los  esti- 
mados amigos  y compañeros  doctores  Ra- 
fael Maldonado,  Ramón  A.  Ríos,  Antonio 
Reyes  y José  B.  Gotay. 

Un  completo  éxito  en  sus  estudios  de- 
seamos a estos  queridos  amigos. 

Dr.  A.  Rodríguez  Olleros : 

En  fecha  reciente  regresó  a nuestra  Is- 
la, tras  un  viaje  de  placer  y estudios  por 
el  Continente,  el  estimado  compañero  Dr. 
A.  Rodríguez  Olleros. 

Reciba  el  querido  amigo  nuestro  cordial 
saludo. 

Nuevos  miembros : 

Durante  el  mes  en  curso  han  hecho  su 
ingreso  a nuestra  Asociación  los  siguientes 
compañeros  : 

/ 

Dr.  Carlos  L.  Massanet,  Río  Piedras 

Dr.  J.  Polanco  González,  San  Juan 

Dr.  Donald  F.  Gowe,  Ponee 

Dr.  Fidel  Alonso  Caiñas,  Utuado 

Dr.  Bernardo  Zaragoza,  Santurce 

Dr.  Emilio  Cumpiano,  Santurce 

Dr.  Ildefonso  Rivera  Lugo,  San  Juan 

Dr.  Jesús  María  Quiñones,  Santurce 

Dr.  José  A.  López,  Cayey 

Dr.  Herminio  D.  García,  Hatillo 

Dr.  José  A.  Amadeo,  Aibonito 

Dr.  José  A.  Seín,  Santurce 

Dr.  Luis  A.  Salivia,  Río  Piedras 

Dr.  Eduardo  Rodríguez  Pérez,  Fajardo 
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THESODATE  [Brewer] 

DEFINITION  Thcsodate  (Brewer)  is  the  original  ENTERIC  COATED  tablet  of  Theo- 
bromine Sodium  Acetate. 

INDICATIONS  Thcsodate  (Brewer)  is  indicated  in  the  treatment  of  coronary  artery  dis- 
ease, edema,  and  hypertension. 

DISTEIBUTION  Thcsodate  (Brewer)  is  available  in  bottles  of  100  tablets. 

* Thesodate,  7%  grains. 

Thcsodate,  7%  grains;  Phenobarbital,  % grain. 

Thcsodate,  5 grains;  Phenobarbital,  % grain;  Potassium  Iodide,  2 grains. 
DOSE  One  tablet  before  meals  and  before  retiring. 

CLINICAL  SUBSTANTIATION 

1.  Eiseman,  .1.  E.  F.,  Brown,  M.  G.;  Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  Page  100,  19.'57. 

2.  Brown,  M.  G.,  and  Eiseman,  J.  E.  F.;  J.  A.  M.  A.,  Vol.  109,  Page  256,  1937. 

3.  Levj^  E.  L.  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  N.  E. ; Am.  H.  Jour.,  Vol.  19,  Page  639, 
Number  6,  June,  1940. 

* Thesodate,  7%  grains,  has  been  used  extensively  as  a diuretic.  The  suggested  dose  is  eight 
tablets  daily  for  two  days  followed  by  four  tablets  daily. 

Literature  on  request. 

BREWER  & COMPANY,  Inc.  Worcester,  Mass.  U.S.A. 

Pharmaceutical  Chemists  Since  1852. 

Eepresentante : S.  E.  EOS  ADO,  Ph.  G.  — P.  O.  Box  1291,  San  Juan,  P.  E. 


HERIS  AN 

MAECA  EEGISTEADA 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  y “D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 

FORMULA50,000  U.  I.  de  Vitamina  A j- 

6,250  U.  I.  de  Vitamina  D }•  por  gramo....  10  gramos 

Acido  Bórico  2 gramos 

Oxido  de  Zinc  15  gramos 

Talco  15  gramos 

Vehículo  58  gramos 

1 gramo  de  HERISAN  contiene:—  625  U.  I.  de  Vitamina  D 

® 5000  U.  I.  de  Vitamina  A 

INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en: 

HEEIDAS,  ULCEEAS,  ULCEEAS  VAEICOSAS,  QUEMADUEAS,  ESCAEAS,  SABA- 
ÑONES, ECZEMAS,  Etc. 

PEEP ARADO  POR: 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

Long  Island  City  New  York 

Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA 
Plaza  de  Colón,  San  Juan. 


EL  ARTE  DE  HACER  LAS  COSAS  BIEN 


El  BIENESTAR  dc  Centenares  de  millares  de  dia- 
béticos se  trastornaría  si  la  potencia  de  los  lotes  de  Insulin, 
Lilly,  variase  de  la  potencia  indicada  en  el  marbete.  La 
uniformidad  se  asegura  por  medio  de  un  ensayo  vigilante 
— ensayo  de  las  materias  primas,  ensayos  para  controlar 
el  procedimiento  de  manufactura,  y ensayos  de  pureza, 
esterilidad  y estabilidad.  La  normalización  de  un  lote 
maestro  de  Insulin,  Lilly,  puede  abarcar  pruebas  con- 
vulsivantes  en  varios  miles  de  ratones  y cmvas  glicémicas 
de  uno  o dos  mil  conejos.  Se  calcula  que  más  de  un 
millón  de  determinaciones  del  azúcar  sanguíneo  se  han 
efectuado  en  los  veinte  años  de  ensayar  el  Insulin — otro 
ejemplo  del  arte  de  hacer  las  cosas  bien. 
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